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Terveydenhuollon toimintaympäristöissä on tapahtunut runsaasti muutoksia, jotka 
ovat vaikuttaneet ja tulevat tulevaisuudessakin vaikuttamaan organisaatioiden sisäis-
ten prosessien sekä palvelutuotannon muutostarpeeseen. Nämä muutokset yhdistet-
tynä pyrkimyksellä taloudelliseen tehokkuuteen, edellyttävät organisaatioilta uuden-
laisia palvelutuotantotapoja. Muun muassa liikkuvista palveluratkaisuista on etsitty 
ratkaisuja täydentää ja korvata perinteistä keskitettyä palvelutarjontaa. Kuitenkin 
terveydenhuollon rakentamisessa ja suunnittelussa keskeinen periaate on väestön 
tarve sekä tarpeiden mukaiset palvelut.  
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa liikkuvien terveyspalvelujen tarpeita 
Rauman kaupunkialueen 18 – vuotta täyttäneiltä asukkailta, joita tutkimuksen toteu-
tushetkellä oli 33 129.  Kysely toteutettiin Rauman kaupungin nettisivuilla julkaistul-
la puolistrukturoidulla Webropol − kyselylomakkeella ajalla 4.4.201617.4.2016. 
Kyselyyn vastasi 242 (N=242), joka on 0.73 % koko kohdejoukosta. Suurin osa oli 
naisia. Suurin osa myös ilmoitti käyttävänsä ensisijaisesti julkisen terveydenhuollon 
palveluita.  
 
Pääsääntöisesti tarjotuista palvelukokonaisuuksista liikkuvia terveyspalveluita il-
maistiin käytettävän joko ehdottomasti tai todennäköisesti erilaisten sairauksien hoi-
toa, seurantaa sekä terveydenhuollon eri ammattiryhmien antamaa ohjausta ja neu-
vontaa edellyttävissä tilanteissa. Myös terveyden edistämiseen ja sairauksien ennal-
taehkäisyyn tähtäävissä tilanteissa kuntalaiset hakeutuisivat joko ehdottomasti tai 
todennäköisesti liikkuvien terveyspalveluiden piiriin. 
 
Tarjottujen palvelukokonaisuuksien lisäksi liikkuviin terveyspalveluihin kaivattiin 
laboratoriopalveluita, lääkärin vastaanottopalveluita sekä reseptien uusinta mahdolli-
suutta. Liikkuvilta terveyspalveluilta edellytettiin myös esteettömyyttä ja saatavuutta. 
Palvelun esteettömyydellä viitattiin niin edullisiin kustannuksiin, laadukkaaseen si-
säilmaan kuin esteettömään autoon pääsyynkin. Palvelun saatavuudella puolestaan 
viitattiin terveyspalveluauton saapumiseen kotiosoitteeseen.  Liikkuvien terveyspal-
veluiden toivotuiksi palveluajoiksi kuntalaiset toivoivat pääsääntöisesti arkipäiviä 
virka-ajan puitteissa.   
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A lot of changes have taken place, and are constantly ongoing, in the Finnish health 
care that have an impact on organizations internal processes and requires immediate 
and future changes in service deliveries. These changes combined with the need for 
cost effectiveness make it necessary for organizations to introduce new ways in their 
service deliveries. Mobile services provide one solution for complementing and re-
placing traditional centralized service provision. However, health care services are 
primarily developed and planned to meet the population’s needs. 
 
The purpose of this thesis was to map population’s needs for mobile health care ser-
vices among inhabitants of the city of Rauma. The primary target group was the en-
tire population of 33,129 in Rauma, focused on 18+-year-old persons. The online 
inquiry was carried out by a semi-structured Webropol questionnaire published on 
the web sites of the city of Rauma between 4 and 17 April 2016. The questionnaire 
was responded by a total number of 242 people (N=242), and the response rate was 
0,73 per cent of the entire target population. Most of the respondents were women 
and most of them used primarily the services of public health care. 
 
As to the inquired mobile services, the respondents would absolutely or very likely 
use services provided for treating and follow-up of diseases as well as guidance and 
counselling services given by different health care providers. In addition, the re-
spondents would absolutely or very likely use mobile services in case they need 
counselling in health promotion or prevention of diseases. Respondents expectations 
were that mobile services should also include laboratory services, possibilities for GP 
appointments and prescription renewals. In addition, mobile health care services 
should be accessible and available for all. Accessibility in this case referred to low 
cost services, clean indoor air and accessible entrance into the car. By availability the 
respondents highlighted mobile services arriving at their home address. Most of the 
respondents supported mobile services to be provided on weekdays and during nor-
mal office hours. 
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1 JOHDANTO 
Sosiaali- ja terveyspalveluiden integraatio, asiakaskeskeiset palvelut ja valinnanva-
pauden lisääminen tulevat muuttamaan terveydenhuollon palvelutuotantoa sekä totut-
tua työnjakoa. Tulevaisuudessa palveluja tarjotaan enenevässä määrin muualla kuin 
sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköissä. Sähköisiä, liikkuvia, etsiviä, hakevia sekä 
kotiin tarjottavia palveluita kehitetään monin eri tavoin. Kansalaiset toivovat yksilöl-
lisiä, räätälöityjä terveyspalveluita. Omahoidon merkityksen lisääntyminen, ikäänty-
minen sekä kroonisten sairauksien määrän kasvaminen lisäävät tulevina vuosina ter-
veydenhuollon palveluiden kysyntää samalla, kun kestävyysvaje vaikeuttaa niiden 
rahoitusta. Kestävyysvajeen vuoksi palveluita tulee jatkossa tuottaa entistä tuotta-
vammin ja tehokkaammin. (Kotila ym. 2016, 5.) 
 
Muuttuneet palvelutarpeet ovatkin ajaneet monet kunnat tarjoamaan vaihtoehtoisia 
tapoja tuottaa terveydenhuollon palveluita. Muun muassa liikkuvilla palveluratkai-
suilla on etsitty mahdollisuutta täydentää ja korvata perinteistä terveysasemille keski-
tettyä palvelutarjontaa. Liikkuvat terveyspalvelut ovat matalan kynnyksen peruster-
veydenhuollon palvelupisteitä, jossa hoidetaan muun muassa yksinkertaisia terveys-
ongelmia sekä tarjotaan ennaltaehkäisevää terveydenhoitoa. Toimintamallin voidaan 
katsoa edistävän myös niiden asiakkaiden tavoittamista, jotka muuten eivät mahdol-
lisesti hakeutuisi terveyspalvelujen piiriin.  
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa liikkuvien terveyspalvelujen (auto)  
tarpeita Rauman kaupunkialueen 18 – vuotta täyttäneiltä asukkailta. Kuntalaisten 
näkemysten kartoittamisen taustalla oli Rauman kaupungin strategia, Rauman Tarina 
20132016, jonka yhtenä tavoitteena on kuntalaisten mukaan ottaminen palveluiden 
ja toiminnan suunnitteluun (Rauman kaupungin www-sivut). Tutkimuksen tavoittee-
na oli, että saatuja tutkimustuloksia voidaan sosiaali- ja terveysvirastossa hyödyntää 
palvelukonseptin sekä reittisuunnittelun kehittämisessä. 
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2 TUTKIMUKSEN TAUSTA JA TARKOITUS 
Perusterveydenhuollon toimintojen kehittämistä voidaan pitää suomalaisen terveys-
politiikan keskeisenä haasteena (Peltonen 2010, 67). Yhteiskunnan ikärakenteen 
muuttuminen sekä tähän liittyvät kasvavat palvelutarpeet, edellyttävät kunnilta palve-
lutuotannon uudistamista. Julkiselta terveydenhuollolta edellytetään entistä enemmän 
kustannustehokkuutta, vaikuttavuutta sekä hoidollisen painopisteen siirtymistä ennal-
taehkäisevämmäksi toiminnaksi. Myös terveydenhuollon asiakkaiden odotukset pal-
veluntarjoajia kohtaan kasvavat muun muassa palveluiden saatavuuden osalta. Ny-
kyisellä palvelurakenteella ei kyetä enää vastaamaan tulevaisuuden palvelutarpeisiin. 
(Kork ym. 2010, 912.) 
 
Kohdeorganisaation näkökulmasta tarkasteluna, muun muassa lääkärien ja hoitajien 
vastaanoton palveluntarjonnan tarve tulee lähivuosina entisestään kasvamaan suurten 
ikäluokkien eläköityessä ja jäädessä pois työterveyshuollon palveluista. Liikkuvaa 
terveyspalvelukonseptia voidaankin pitää yhtenä mahdollisuutena vastata muuttuvan 
toimintaympäristön asettamiin haasteisiin. Tässä tutkimuksessa liikkuvilla terveys-
palveluilla (auto) tarkoitetaan matalan kynnyksen perusterveydenhuollon palvelupis-
tettä, jossa hoidetaan yksinkertaisia terveysongelmia sekä tarjotaan ennaltaehkäise-
vää terveydenhoitoa. 
 
Asiakkaan näkökulmasta puolestaan liikkuvat terveyspalvelut näyttäytyisivät uuden-
tyyppisenä tapana saada terveydenhuollon palveluita. Usein asiakkaat turhautuvat 
vastaanottoaikojen saamisessa pitkiin odotusaikoihin ja pitkien odotusaikojen voi-
daan puolestaan katsoa heikentävän asiakastyytyväisyyttä. Liikkuvat terveyspalvelut 
vastaavat tähän tarpeeseen tarjoamalla vastaanottoaikoja ilman ajanvarausta tai ly-
hyillä odotusajoilla. Terveyspalvelujen viemisellä asiakkaiden luo, pyritään edistä-
mään palveluiden saatavuutta, esteettömyyttä sekä monipuolisuutta.  
 
Työntekijän näkökulmasta tarkasteluna, uuden toimintamallin kehittäminen puoles-
taan mahdollistaa osallistumisen palveluiden jatkuvaan parantamiseen ja kehittämi-
seen. Sen voidaan katsoa myös tuovan työntekijöille uutta näkökulmaa terveyden 
edistämiseen, palveluntarjonnan mahdollisuuksiin ja innovaatioihin sekä edistävän 
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tehokkaasti työntekijöiden tieto-taidon hyödyntämistä ja kehittämistä uusien haastei-
den kohdatessa ja kohtaamisessa. Työn mielekkyyden ja vaihtelevuuden lisääntyessä 
uudella toimintamallilla voidaan katsoa olevan myös työssä jaksamista edistävää 
vaikutusta. 
 
Tämä kuntalaisten liikkuvien terveyspalvelujen tarpeeseen liittyvä tutkimus, liittyy 
Rauman kaupungissa käynnissä olevaan laajempaan organisaatiouudistuksen koko-
naisuuteen. Tulevaan organisaatiouudistukseen liittyen, sosiaali- ja terveysvirastossa 
on suunnitteilla liikkuvien terveyspalvelujen käynnistäminen osaksi sosiaali- ja ter-
veysviraston muuta toimintaa. Teknologiaa hyödyntäen autosta kyetään tarvittaessa 
ottamaan kuvayhteys lääkäriin, suorittamaan tiettyjä potilaan tutkimuksia sekä saa-
maan luotettavia, potilaiden pitkäaikaissairauksien seurantaan liittyviä mittaustulok-
sia.   
 
Tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa liikkuvien terveyspalvelujen tarpeita Rau-
man kaupunkialueen 18 – vuotta täyttäneiltä asukkailta. Kuntalaisten näkemysten 
kartoittamisen taustalla oli Rauman kaupungin strategia, Rauman Tarina 20132016, 
jonka yhtenä tavoitteena on kuntalaisten mukaan ottaminen palveluiden ja toiminnan 
suunnitteluun (Rauman kaupungin www-sivut). Tutkimuksen tavoitteena oli, että 
saatuja tutkimustuloksia voidaan sosiaali- ja terveysvirastossa hyödyntää palvelukon-
septin sekä reittisuunnittelun kehittämisessä.  
3 JULKISEN TERVEYDENHUOLLON ERITYISPIIRTEET 
Suomen perustuslain (731/1999) mukaan julkisen vallan on turvattava jokaiselle riit-
tävät sosiaali- ja terveyspalvelut sekä edistettävä väestön terveyttä. Näiden lakisää-
teisten perusoikeuksiin kuuluvien palveluiden järjestämisvastuu kuuluu kunnille. 
Yhdessä sosiaali- ja terveydenhuolto muodostavatkin kuntien laajimman toimialan, 
ja sen kehityksellä on keskeinen sekä lisääntyvä merkitys kuntien taloudessa. Pää-
sääntöisesti julkiset sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelut rahoitetaan verovaroin, tosin 
erilaisiin käynteihin liittyvät maksut kattavat osan toiminnan kustannuksista. Julki-
8 
 
nen terveydenhuolto toteutetaan terveyskeskuksissa ja aluesairaaloissa, keskussairaa-
loissa sekä yliopistollisissa keskussairaaloissa. Julkisen sektorin lisäksi palveluja 
tuottavat yksityiset yritykset ja järjestöt. (Fredriksson & Martikainen 2006, 13; Okko 
ym. 2007, 1314; Välimäki & Parjanne 2007; Hyvärinen & Lith 2008, 14–15; Jylhä-
saari 2009, 17; Immonen ym. 2012, 9; STM 2013, 10; Kuntaliiton www-sivut 2016.) 
 
Kunnan järjestämisvastuun piiriin kuuluvat terveyspalvelut muodostuvat sekä perus-
terveydenhuollosta että erikoissairaanhoidosta. Näiden palveluiden järjestämisestä 
säädetään niin kansanterveyslaissa (66/1972), erikoissairaanhoitolaissa (1062/1989) 
kuin vuonna 2011 voimaan tulleessa terveydenhuoltolaissakin (1326/2010). Perus-
terveydenhuollon piiriin kuuluvat väestön terveydentilan seuranta, terveyden edistä-
minen, avosairaanhoito, päivystys, kotisairaanhoito, kotisairaala- ja sairaalahoito, 
suun terveydenhuolto, lääkinnällinen kuntoutus, työterveyshuolto, ympäristötervey-
denhuolto, sairaankuljetus, virka-apu poliisille sekä mielenterveys- ja päihdetyö siltä 
osin kuin palveluita ei järjestetä sosiaalihuollossa tai erikoissairaanhoidossa. Erikois-
sairaanhoidolla tarkoitetaan lääketieteen sekä hammaslääketieteen erikoisalojen mu-
kaisia sairauksien ennaltaehkäisyyn, tutkimiseen, hoitoon, ensihoitoon, päivystyk-
seen sekä lääkinnälliseen kuntoutukseen kuuluvia terveydenhuollon palveluja (ter-
veydenhuoltolaki 3 §). Erikoissairaanhoidon järjestääkseen kunnan tulee kuulua eri-
koissairaanhoitolaissa tarkoitettuun sairaanhoitopiirin kuntayhtymään. (Huhtanen 
2012, 8182; Tiirinki 2014, 27.)  
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionavustuksesta annetun lain 
(3.8.1992/733) mukaan kunta voi järjestää sosiaali- ja terveydenhuollon alaan kuulu-
vat tehtävät hoitamalla toiminnan itse, sopimuksin yhdessä muun kunnan tai muiden 
kuntien kanssa taikka olemalla jäsenenä toimintaa hoitavassa kuntayhtymässä. Kunta 
voi täyttää lakiin perustuvan järjestämisvastuunsa myös hankkimalla palveluja valti-
olta, toiselta kunnalta, kuntayhtymältä tai muulta julkiselta tai yksityiseltä palvelujen 
tuottajalta tai antamalla palvelunkäyttäjälle palvelusetelin, jolla kunta sitoutuu mak-
samaan palvelun käyttäjän kunnan hyväksymältä yksityiseltä palvelujen tuottajalta 
hankkimat palvelut kunnan päätöksellä asetettuun setelin arvoon asti. (Huhtanen 
2012, 82; STM 2013, 11; Kuntaliiton www-sivut 2016) 
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Sosiaali- ja terveydenhuollon ohjausvastuu on puolestaan sosiaali- ja terveysministe-
riöllä. Aluehallintovirasto ohjaa ja valvoo kansanterveystyötä toimialueellaan ja sosi-
aali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto ohjaa sosiaali- ja terveysministeriön alai-
sena aluehallintovirastojen toimintaa niiden toimintaperiaatteiden, menettelytapojen 
ja ratkaisukäytäntöjen yhdenmukaistamiseksi kansanterveystyön ohjauksessa ja val-
vonnassa. (STM 2002, 3, Möttönen & Niemelä 2005, 37; STM 2013, 11; Valvira 
2015, 7−9.)  
 
Julkisen terveydenhuollon roolia terveydenhuollon palveluiden järjestäjänä voidaan 
pitää varsin merkittävänä. Vahva julkinen terveydenhuolto on perinteisesti ollut 
myös osa hyvinvointivaltioiden eetosta, ja sen roolia palveluntuottajana onkin perus-
teltu muun muassa tasa-arvon sekä oikeudenmukaisuuden näkökulmista. (Okko ym. 
2007, 13; Sinervo ym. 2010, 22.) Julkinen terveydenhuolto on muodostunut pitkän 
historiallisen kehityksen tuloksena vaikkakin eri aikakausina terveydenhuollon rahoi-
tus, painotukset ja järjestämistavat ovat vaihdelleet. Nykyiset järjestelmät ovat muo-
toutuneet monien erilaisten poliittisten näkemysten yhteensovittamisen tuloksena 
sekä myös jatkuvasti muuttuvissa olosuhteissa. (Willberg & Valtonen 2007, 11; Kal-
lio 2010, 11.) Toimintaympäristönä terveydenhuoltoa voidaan pitää varsin erityisenä, 
sillä koko terveydenhuollon toiminta on tarkasti laeissa säädelty. Myös yhteiskunnal-
liset muutokset näkyvät terveydenhuoltosektorilla varsin nopeasti muun muassa pal-
veluiden käyttäjien tarpeiden muuttumisena.  (Isosaari 2008, 1.) 
3.1 Julkisen terveydenhuollon muutostarpeet 
Vaikka kansainvälisessä vertailussa suomalainen terveydenhuolto on varsin tehokas 
asettaa taloudellinen niukkuus paineita koko terveydenhuollon hallintojärjestelmälle 
ja johtamiselle. Viime vuosikymmenien aikana julkinen terveydenhuolto onkin jou-
tunut mittavien haasteiden eteen. Nämä haasteet ovat seurausta niin palvelun tuottaji-
en kuin asiakkaidenkin muuttuneista vaatimuksista terveydenhuollon tavoitteita ja 
toteutusta kohtaan. (Pekurinen 2007, 11.) 
 
Haasteiden edessä valtiollista sosiaali- ja terveyspolitiikkaa ovat 2000 – luvulla hal-
linneet erilaiset hankkeet. Kansallinen terveyshanke toimi vuosina 2001−2007, Kun-
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ta- ja palvelurakenne uudistus PARAS - hanke vuosina 2006−2011 sekä Kansallisen 
sosiaali- ja terveysalan kehittämisohjelma Kaste vuosina 20082011 ja 20122015. 
Potilaan oikeudet ja valinnanvapaus laajenivat vuonna 2005 voimaan tulleen hoitota-
kuulain myötä ja vuodesta 2014 alkaen EU – lainsäädäntö on turvannut potilaan oi-
keuden saada sekä perusterveydenhuollon, että erikoissairaanhoidon palveluita toi-
sessa EU- ja Eta-maassa sekä Sveitsissä. Hankkeiden ja lakiuudistusten tehtävänä on 
ollut kehittää sosiaali- ja palveluita vastaamaan 2000-luvun niukkoihin resursseihin 
sekä hyvinvointiyhteiskunta-ajatteluun. (Valtiontalouden tarkastusvirasto 2008, 7, 
1516; Pärnä 2012, 23; STM 2012, 13; Tiirinki 2014, 26−27; Kelan www-sivut 
2016.) 
 
Vaikka perusterveydenhuollon palvelurakenne on 2000-luvulla monipuolistunut, ei 
esimerkiksi terveyskeskusten toiminnan kokonaisuus ole varsinaisesti parantunut 
kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta eikä sosiaali- ja terveydenhuollon kansallises-
ta kehittämisohjelmasta huolimatta. Terveydenhuollonmenot kasvavat edelleen vuo-
sittain eikä potilaiden tai asiakkaiden tyytyväisyys palveluita kohtaan ole kuitenkaan 
merkittävästi parantunut. (Haimakainen ym. 2011a, 31333135; Haimakainen ym. 
2011b, 2183; Mattila 2011, 319). Uudistuminen onkin välttämätöntä terveydenhuol-
lon toimintaympäristöjen muutosten vuoksi, joita voidaan tarkastella muun muassa 
tulevaisuuden megatrendien kautta.  
 
Tulevaisuudessa terveyspalveluiden kysyntä on kasvamassa niin väestön ikääntymi-
seen liittyvien tarpeiden, kuin lääke-tieteen ja teknologian tarjoamien uusien mahdol-
lisuuksienkin myötä. Kansalaisten tottumukset, tarpeet ja odotukset palveluita koh-
taan tulevat muuttumaan kuten myös luonnontieteiden, lääketieteen ja teknologian 
kehityskin. (Willberg & Valtonen 2007, 11; Tiirinki 2014, 28.) Myös globaalistumi-
nen aiheuttaa terveydenhuollolle tulevaisuudessa entistä enemmän haasteita asiak-
kaiden kansallisuuksien kirjon, kulttuuristen erilaisuuksien sekä kansainvälistymisen 
kautta. Kulttuurisensitiivisyyttä voidaankin pitää yhtenä julkisen terveydenhuollon 
haasteista, jolla kyetään lisäämään ymmärrystä monikulttuuristen asiakkaiden koh-
taamisessa. (Sainola−Rodriguez 2009, 1115.) Kysynnän kasvu ja kysynnän luon-
teen muuttuminen tulevat haastamaan totutut toimintatavat ja kaikki nämä muutokset 
yhdessä tuottavat kasvupainetta terveyspalveluiden järjestämiselle ja kustannuksille. 
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(Kivisaari & Saranummi 2006, 11; Willberg & Valtonen 2007, 11; Kivisaari ym. 
2008, 9; Tiirinki 2014, 28; Kotila ym. 2016.)  
 
Suomessa kunta- ja palvelurakenteita sekä samalla terveydenhuollon rakenteita ol-
laan paraikaa uudistamassa. Osittain jatkumona sekä PARAShankkeelle että Kaste-
ohjelmalle, tuoreimpana sosiaali- ja terveydenhuollon kehittämishankkeena on viime 
vuosina ollut sote-uudistus, joka pyrkii vastaamaan niihin taloudellisiin ja rakenteel-
lisiin haasteisiin, joiden keskellä suomalainen sosiaali- ja terveydenhuollon järjes-
telmä tällä hetkellä painii. Sote-uudistuksen tarkoituksena on toteuttaa laaja asiakas-
keskeinen palveluintegraatio, jonka tavoitteena on kaventaa ihmisten hyvinvointi- ja 
terveyseroja, parantaa palvelujen yhdenvertaisuutta ja saatavuutta sekä hillitä kustan-
nuksia. Nykyisen hallituksen linjauksen mukaisesti tarkoitus on luoda myös valin-
nanvapauslain-säädäntö, joka mahdollistaa käyttäjän itse valita palvelut julkisen, 
yksityisen sekä kolmannen sektorin palvelun tuottajilta. (Willberg & Valtonen 2007, 
11; Hallitusohjelma 2015, 2022; Brommels, 2016, 2, 7; STM:n & Valtiovarainmi-
nisteriön wwwsivut 2016; THL 2016a.) 
 
Viimeaikaiset poliittiset päätökset Sote-uudistuksen jalkauttamisesta kertovat julki-
sen terveydenhuollon pitkäaikaisesta muutostarpeesta. Yksityisen sektorin tuotanto 
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa on kasvanut tasaisesti 2000-luvun ajan. Val-
litseva diskurssi on jo pitkään korostanut yksityisten palveluiden hyödyntämistä tuo-
tannossa julkisten palveluiden rinnalla, mutta myös julkisten palveluiden sijaan. Tu-
levaisuudessa julkisia ja yksityisiä terveyspalveluita rinnastetaankin entistä enemmän 
toisiinsa kilpailutuksen kautta. (Pohjola ym. 2005, 201; Anttiroiko 2010, 59.) 
 
Terveydenhuollon organisaatiot joutuvatkin muuttamaan toimintatapaansa yhteis-
kunnassa tapahtuvien muutoksien edessä. Uusiin ongelmiin eivät enää kelpaa ratkai-
suksi vanhat menetelmät, vaan muutosten nopeus ja joskus ennakoimattomuuskin 
haastavat organisaatioita uudenlaisiin toimintatapoihin. (Seeck, 2008, 290; Harisalo 
2009, 285.) Myös sairaanhoitajien työnkuvia tulisi uudistaa, jotta kansalaiset voisivat 
saada tulevaisuudessa laadukkaita ja kustannustehokkaita palveluita, sillä sosiaali- ja 
terveyspalveluiden integraatio, asiakaskeskeiset palvelut sekä valinnanvapauden li-
sääminen tulevat muuttamaan myös totuttua työnjakoa (Kotila ym. 2016). Tervey-
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denhuollon toimijoiden tulisi myös kyetä tunnistamaan palveluiden erityyppiset käyt-
täjät sekä pyrkiä tukemaan heitä valintapäätöksissä sopivilla palvelumuodoilla. Myös 
ammattihenkilöiden tulee uudistaa työskentelytapojaan siten, että potilaat voivat ha-
lutessaan toimia aikaisempaa aktiivisemmassa roolissa palveluiden käyttäjinä. (Isota-
lo ym. 2015, 622623.) 
 
Miten terveyspalveluiden järjestämisen kokonaisuus muuttuukaan, yksi keskeinen 
tavoite on kuitenkin palveluiden saatavuuden parantaminen sekä sopimus siitä, miten 
hoidon saatavuutta tulevaisuudessa mitataan. Potilaan ja asiakkaan asema ja merkitys 
järjestelmässä tulee kuitenkin joka tapauksessa kasvamaan, kun tavoitellaan aidosti 
asiakaslähtöistä järjestelmää, joka takaa riittävät ja laadukkaat lähipalvelut. (Pelttari 
& Kaila 2014, 28.)  
3.2 Asiakas- ja käyttäjälähtöiset palvelut 
Julkisella sektorilla asiakaslähtöisyys sekä asiakaslähtöiset palvelut ovat nousseet 
kattavan keskustelun kohteeksi. On olemassa laaja poliittinen yksimielisyys siitä, että 
palvelujärjestelmän rakennemuutoksen tulee perustua asiakaslähtöisyyteen sekä asi-
akkaiden osallistumiseen. (Raitakari ym. 2012, 47.) Merkittäviä sosiaali- ja tervey-
denhuollon lakeja ollaan parhaillaan uudistamassa ja tähän liittyviä ohjelmallisia 
kehittämistoimenpiteitä toteutetaan sosiaali- ja terveysministeriön ohjauksessa. Lain-
säädännöllä turvataan asiakaslähtöisyyden perusta antamalla asiakkaalle oikeuksia, 
mutta laki ei sinänsä velvoita tai ohjaa julkista sektoria tarjoamaan palveluitaan asia-
kaslähtöisemmällä tavalla. Tämä tilanne on kuitenkin lähitulevaisuudessa muuttu-
massa. (Virtanen ym. 2011, 8.) 
 
Yksimielisyys asiakaslähtöisyyden tavoiteltavuudesta mahdollistuu pitkälti siksi, että 
asiakaslähtöisyys pitää sisällään useita eri merkityksiä ja sillä voidaan tarkoittaa hy-
vinkin eri asioita. (Raitakari ym. 2012, 47; Leväsluoto & Kivisaari 2012, 29.) Sosiaa-
li- ja terveydenhuollossa asiakaslähtöisyytenä pidetään muun muassa, että virkamie-
het ja ammattihenkilöt edesauttavat asiakkaan valinnanvapautta, osallistumista omaa 
tilannettaan koskevaan päätöksentekoon, mahdollistavat asiakkaan osallistumisen 
palveluiden kehittämiseen, sisällyttävät asiakkaiden näkemyksiä palveluiden arvioin-
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tiin sekä hyödyntävät näiden kokemuksia omassa koulutuksessaan. (Tritter 2009, 
211.) Asiakaslähtöisyydeksi mainitaan myös, että tilannetta tarkastellaan asiakkaan 
näkökulmasta, jolloin olennaiseksi muodostuvat asiakkaan arvojen kunnioittaminen 
sekä pyrkimys dialogiseen yhteistyösuhteeseen. Asiakaslähtöisiksi määrittyviä palve-
luita katsotaan olevan nopea hoitoon pääsy, emotionaalisen tuen ja tiedon antaminen, 
moniammatillisen työskentelyn joustava koordinointi, kokonaisvaltaisuus, omaisten 
hoitoprosessiin mukaan ottaminen sekä asiakkaan aktiivinen toimiminen ja yhden 
vertaisuus palvelun tarjoajan kanssa (Kiikkala 2000, 112113; Cott 2004, 1412; Rai-
takari ym. 2012, 5354.)  
 
Kuten edellä kuvattiin, asiakaslähtöisyyden määritelmää voidaan pitää varsin moni-
muotoisena eikä sille ole osoitettavissa yhtä selkeää määritelmää. Usein puhuttaessa 
asiakaslähtöisyydestä sosiaali- ja terveydenhuollon keskeisenä periaatteena, ei usein-
kaan selkeytetä tarkoitetaanko asiakaslähtöisyydellä organisaation omaa määrittele-
mää asiakkaan asemasta suhteessa palveluun vai tarkoitetaanko määritelmällä asiak-
kaan tarpeista ja toiveista lähtevää palvelua tai toimintatapaa. (Päivärinta & Maaniit-
tu 2002, 32.). Sillä, määritelläänkö asiakaslähtöisyys palvelua tarvitsevan tai sitä 
käyttävän asiakkaan asemaksi palvelussa vai onko kyseessä palvelua ohjaava arvo, 
on kuitenkin merkitystä paitsi palvelun toimijoiden vuorovaikutuksen suhteen mutta 
myös palvelun organisoinnin näkökulmasta. (Mönkkönen 2001, 432; Poikela 2010, 
226–228.) 
 
Palvelutuotannon muuttaminen asiakaslähtöiseksi onnistuu käytännössä vain, mikäli 
koko sosiaali- ja terveydenhuollon järjestelmää kehitetään kokonaisvaltaisesti ja pal-
veluja toisiinsa integroiden. Parhaimmillaan asiakaslähtöisyys edistää palvelutuotan-
non parempaa vaikuttavuutta, tehokkuutta ja tuottavuutta. Palveluiden rajatut uudis-
tukset tai kapealla osa-alueella innovointi eivät riitä, sillä asiakas on yksi ja sama läpi 
eri palvelukokonaisuuksien ja palveluiden hallintorajojen. Samalla asiakkaalla saat-
taa olla useita samanaikaisia palvelutarpeita eri kohdissa sosiaali- ja terveyspalvelu-
kenttää (kuvio 1), joissa kaikissa palvelujärjestelmän tulisi toimia – eri tavoin – mut-
ta silti asiakaslähtöisesti. (Virtanen ym. 2011, 1112.) 
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Kuvio 1. Sama asiakas, useita eri palvelutarpeita (Virtanen ym. 2011, 12). 
 
Käyttäjälähtöisyydellä puolestaan tarkoitetaan kokonaisvaltaista palvelun käyttäjän 
huomioimista sekä palvelun käyttäjistä inspiroitumista. Siihen katsotaan tiiviisti liit-
tyvän myös käyttäjien kuunteleminen sekä todellinen halu ymmärtää käyttäjää. 
(Heikkanen & Österberg 2012, 12.) Usein käyttäjälähtöisyys rinnastetaan asiakasläh-
töisyyteen, vaikka käsitteenä käyttäjä on asiakasta laajempi: asiakas on palvelun 
käyttäjä. Käyttäjälähtöisyys erotetaan asiakaslähtöisyydestä muun muassa siksi, että 
asiakaslähtöisyydessä yksi tärkeimmistä toiminnoista on asiakassuhteen hoitaminen, 
kun käyttäjälähtöisyyden pyrkimyksenä on, että palvelu vastaa asiakkaan todellisia 
tarpeita sekä mielikuvia sen hyödyistä. (De Mooij ym. 2005, 24). 
 
Kuntapalveluissa käyttäjälähtöisyys tarkoittaa kunnan asukkaiden tarpeista lähtevää 
palveluiden kehittämistä sekä kehittämisen painopisteen siirtämistä tuottajakeskei-
syydestä käyttäjälähtöisyyteen.. Käyttäjälähtöisiä palveluja kyetään toteuttamaan 
muun muassa palvelumuotoilun keinoin. Palvelumuotoilulla taas tarkoitetaan palve-
lujen suunnittelua yhdessä palveluiden käyttäjien kanssa. Nykypäivänä kuntalaiset 
haluavatkin entistä enemmän olla vaikuttamassa itseään sekä lähiyhteisöään koske-
vaan päätöksentekoon.  Käyttäjälähtöisyyden hyödyt voidaan nähdä sekä palveluiden 
käyttäjien että myös palvelua tuottavan henkilöstön palautteissa. Käyttäjälähtöisyy-
den katsotaan parantavan palveluiden laatua ja taloudellisuutta, sillä sen avulla kye-
tään vähentämään tarpeettomia palveluita ja myös tarjottavat palvelut vastaavat 
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enemmän kuntalaisen tarpeita. (Jäppinen & Sallinen 2012, 79; Jäppinen & Niemi-
nen 2014, 80.) 
 
Organisaatioissa asiakas- ja käyttäjälähtöisten palveluiden todelliseksi kehittämiseksi 
asiakas ja palveluiden käyttäjä sekä hänen tarpeensa tulisikin siis palauttaa palvelu-
tuotannon kehittämisen keskiöön. Käyttäjälähtöisen kehittämisen kautta organisaatiot 
voivat tuottaa asiakkailleen lisäarvoa tarjoamalla parempia tuotteita ja palveluita sekä 
vahvistaa kilpailukykyään oivaltamalla asiakkaiden ja palveluiden käyttäjien tarpeet 
ennen kilpailijoita. (Heikkanen & Österberg 2012, 6.) Palvelutuotannon kääntäminen 
käyttäjästä ohjautuvaksi edellyttää kaupunkikonsernilta reagointikykyä ja muutos-
valmiutta. Tulevaisuudessa palveluiden asiakas- ja käyttäjäkeskeisyys eivät ole enää 
organisaatioiden valinta, vaan sen toiminnan elinehto. (Aarnikoivu 2005, 14.) 
3.3 Kohdeorganisaation kuvaus 
Rauman kaupungin sosiaali- ja terveystoimi muodostuu sosiaali- ja terveyslautakun-
nasta sekä sosiaali- ja terveysvirastosta. Sosiaali- ja terveystoimen tehtävänä on jär-
jestää kansanterveyslaissa, sosiaalihuoltolaissa, terveydenhuoltolaissa tai muussa 
laissa taikka kaupunginvaltuuston päätöksellä sille määrätyt toiminnot. Sen tehtävänä 
on lisäksi järjestää raumalaisten tarvitsemat erikoissairaanhoidon palvelut joko oma-
na toimintana tai ostopalveluna kuntayhtymiltä. Tarvittaessa sosiaali- ja terveystoimi 
voi ostaa erikoissairaanhoidon palveluita myös yksityisiltä toimijoilta. Sosiaali- ja 
terveystoimen tehtävänä on myös vaikuttaa sosiaali- ja terveyspoliittisten näkö-
kohtien huomioon ottamiseen kaupungissa. Toiminta-ajatuksena on toimialallaan 
raumalaisten hyvän elämän-laadun turvaaminen, terveen ja toimintakykyisen elinajan 
pidentäminen ja ennenaikaisen kuoleman estäminen sekä sosiaalisen turvallisuuden 
ja toimintakyvyn takaaminen kaikille raumalaisille siten, että jokainen kuntalainen 
voi toteuttaa omia voimavarojaan. (Rauman kaupungin sosiaali- ja terveystoimen 
johtosääntö 2011.) 
 
Sosiaali- ja terveysvirasto on Rauman kaupungin suurin hallintokunta, jossa työsken-
telee noin 1100 Rauman kaupungin noin 3200 vakinaisista työntekijöistä. Sosiaali- ja 
terveyspalvelut on ryhmitetty tulosalueisiin: ympäristöterveydenhuolto, avotervey-
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denhuolto, sosiaalipalvelut, vanhuspalvelut sekä Rauman aluesairaala. Talous- ja 
hallintopalveluiden tulosalue tukee kaikkia edellä mainittuja tulosalueita.  Avoter-
veydenhuollon tehtävänä on järjestää kuntalaisille oikea-aikaisesti ja yksilöllisesti 
suunnitellut terveydenhuoltopalvelut sekä edistää asukkaiden terveydentilaa ja hy-
vinvointia ennaltaehkäisevillä toimenpiteillä. Tulosalue vastaa perhekeskuksesta 
(neuvolatoiminnoista, koulu- ja opiskeluterveydenhuollosta) sekä työterveyshuollos-
ta ja geriatrisesta vastaanotosta. Avoterveydenhuolto huolehtii niin lääkärien ja hoita-
jien vastaanotoista, päivystystoiminnasta kuin myös lääkinnällisestä kuntoutuksesta 
sekä päihdehuollosta. Myös suun terveydenhuolto kuuluu avoterveydenhuollon pii-
riin. (Sosiaali- ja terveysviraston toimintakäsikirja; Rauman kaupungin www-sivut.)  
 
Valtakunnallisesti hallitusohjelma, sote-uudistus ja aluehallintouudistus edellyttävät 
oman palvelutuotannon kehittämistä sen säilyttämiseksi mahdollisimman monipuoli-
sena ja kilpailukykyisenä. Myös Rauman kaupunki valmistautuu muiden kuntien 
tavoin tulevaan roolimuutokseen ja muuttuvaan toimintaympäristöön: väestö ikään-
tyy ja keskittyy alueellisesti, kaupungin henkilöstö eläköityy, arvot muuttuvat ja kun-
tien tehtäviä ja sääntelyä karsitaan. Osaltaan uusi kuntalaki antaa viitoitusta muutok-
seen ja myös tiukkeneva talous edellyttää toiminnan ja organisaation uudistamista. 
Rauman kaupunki onkin uudistamassa organisaatiotaan vuonna 2017 Kuntaliiton 
vetämässä Uuden Sukupolven organisaatiot ja johtaminen (USO) -
verkostohankkeessa yhdessä 30 muun kunnan kanssa. Hankkeen tavoitteena on kun-
talaisia entistä tehokkaammin palvelevan, nykyaikaisen ja toimivan kaupunkiorgani-
saation luominen sekä kaupungin toimintatapojen kehittäminen 2020-luvun tarpeisiin 
ja haasteisiin. (Rauman kaupungin www- sivut.) 
4 LIIKKUVAT TERVEYSPALVELUT 
Palvelumuotona ja innovaationa liikkuvat terveyspalvelut eivät ole uusi keksintö. Jo 
1950 ja -60-luvuilla metsätyömiesten terveystarkastuksia hoidettiin Kleinbussin ta-
kapenkillä (Bonnier Business Forum Oy 2015). Tyypillisesti liikkuvat terveys- ja 
hyvinvointipalvelut ovatkin autoja, joissa tarjotaan eri typpisiä terveydenhuollon 
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palveluita (Laanterä ym. 2014, 78).  Pyörillä kulkevat, paikasta toiseen liikkuvat 
matalan kynnyksen terveydenhuollon yksiköt tarjoavat mahdollisuuden palveluiden 
turvaamiseen, mahdollisuuden vähentää terveyspalvelujärjestelmään kohdistuvaa 
kustannus- ja kattavuuspainetta sekä lisätä palveluiden tasa-arvoisuutta. (HealthHub 
2015.) Matalan kynnyksen palveluilla tarkoitetaan palveluita, jotka ovat helposti asi-
akkaiden saatavilla, yleensä ilman ajanvarausta sekä ilman lähetettä. Toisin kynnyk-
sen todellisesta mataluudesta voivat kertoa ainoastaan kynnyksen ylittäjät tai sen 
taakse jäävät. (Törmä 2009, 164169. )  
 
Liikkuvien terveyspalveluiden eduiksi mainitaan muun muassa, että ne tarjoavat kor-
keatasoisia perusterveydenhuollon palveluita kustannustehokkaasti, palvelut perustu-
vat asiakaslähtöiseen ennaltaehkäisevän ja parantavan hoidon tarjontaan, ne tuovat 
terveyspalveluita haja-asutusalueille, madaltavat terveydenhoitoon hakeutumisen 
kynnystä, vähentävät terveyseroja eri sosioekonomisten ryhmien välillä, nopeuttavat 
hoitoon pääsyä, lisäävät asiakkaiden terveyspalveluihin liittyvää valinnanvapautta 
sekä kohentavat kansanterveyttä (Fcg:n www–sivut 2016). Liikkuvien terveyspalve-
luyksikköjen voidaan katsoa myös paikkaavan palvelujen saatavuutta muun muassa 
siellä, missä palvelupisteet ovat harvassa sekä toisaalta myös kokoavan yhteen pääl-
lekkäisiä palveluprosesseja. Liikkuva palvelu voi myös osaltaan täydentää kiinteiden 
palvelupisteiden jo olemassa olevaa palveluvalikoimaa. Liikkuvan palvelun ei siis 
tarvitse olla erillinen oma toimintamuotonsa. (Immonen ym. 2012, 14; Tarkiainen & 
Valoheimo 2015, 10.) On myös katsottu, että liikkuvat yksiköt eivät ole vain haja-
asutusalueita palveleva ratkaisu. Yhtä lailla kaupunkien lähiöissä voi kiertää liikkuva 
terveyspalvelu auto. Lähelle asuinaluetta saapuva auto saattaa usein helpottaa muun 
muassa lapsiperheiden arkea (Bonnier Business Forum Oy 2015).  
4.1 Liikkuvat terveyspalvelut maailmalla 
Muualla maailmassa liikkuvia terveyspalveluja voidaan katsoa toimivan melko laa-
jasti. Pääsääntöisesti palvelut on tuotettu kustannustehokkaasti vapaaehtoistyövoimin 
yhteistyössä terveydenhuollon organisaatioiden, kolmannen sektorin toimijoiden 
sekä yliopistojen kanssa (liite 1).   
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Muun muassa Yhdysvalloissa, Kanadassa ja Australiassa toimii useita pyörillä kul-
kevia terveydenhuollonyksiköitä, jotka tarjoavat matalan kynnyksen pitkäaikaissai-
rauksien seurantaa, sairaanhoidon, terveydenedistämisen sekä ennaltaehkäisevän 
terveydenhuollon palveluita. (Heller & Goldwater 2004, 92; McDaniel & Strauss 
2006, 302; Texas Health Huguley Hospitalin www−sivut; Sherborne Health Centren 
www−sivut).  
 
Vastaavaa palvelukonseptia hieman eri metodein tuottaa Yhdysvalloissa Harvardin 
lääketieteellinen yliopisto, joka tarjoaa liikkuvissa terveyspalveluissa Bostonin vähä-
varaisille miehille ja naisille kustannustehokkaita pitkäaikaissairauksien seulontaa, 
sairauksien ennaltaehkäisyä ja seurantaa, neuvontaa ja ohjausta sekä ehkäisevää 
huumetyötä. Palvelut toteutetaan matalan kynnyksen ”Asiantuntija naapuri” – mallin 
mukaisesti. Mallin pyrkimyksenä on luoda asiakkaaseen intensiivinen, avoin ja tur-
vallisuuden tunnetta herättävä ”naapurikumppanuus suhde” välttäen perinteistä ter-
veydenhuollon hierarkista kulttuuria. Mallin avulla pyritään tavoittamaan vähäosais-
ten yhteisöjen jäseniä, hallitsemaan terveydenhuollon kustannuksia sekä vähentää 
eriarvoisuutta. Liikkuvassa yksikössä työskentelee muun muassa terveyskasvattaja, 
ravitsemusterapeutti sekä HIV – asiantuntija. (Hill ym. 2012, 406407.) 
 
Yhdysvalloissa liikkuvina terveyspalveluina toimii muun muassa myös verensiirto 
yksikkö (Venteicher 2015), tehohoito yksikkö (Rual Health Information Hub) sekä 
tiettyjen sairauksien seurantaan ja hoitoon keskittyneitä palveluita, esimerkiksi ast-
man hallintaan ja hoitoon suunnatut palvelut vähäosaisten sekä korkean sairastuvuus 
riskin omaaville lapsille. (Liao ym. 2006, 313). Yhdysvalloissa liikkuvia palveluita 
on hyödynnetty myös tarjoamalla kodittomille lapsille kokonaisvaltaisia terveyden- 
ja sosiaalihuollon sekä työllistymisen edistämiseen liittyviä palveluita (Hilton 2015, 
38). Etelä-Afrikassa useiden kiinteiden toimipisteiden lisäksi, liikkuvia terveyspalve-
luita on puolestaan hyödynnetty alkoholinkäytön seulontakartoituksiin sekä liika-
käyttöön liittyviin lyhyisiin interventioihin (Peltzer ym. 2006, 16).  
 
Muun muassa Yhdysvalloissa, Kanadassa ja Israelissa ikäihmisten suun terveyden-
huollon palveluita tarjotaan useissa liikkuvissa suunhoitoyksiköissä, joilla palvelut 
viedään siirrettävien välineistöjen avulla asiakkaiden kotiin, lähelle asuinalueita tai 
hoitolaitoksiin (Morreale ym. 2005, 91; Pietrokovski & Zini 2006, 238; El-
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liottSmith, 2007, 21). Intiassa liikkuvassa suun terveydenhuollon yksikössä tarjo-
taan muun muassa ennaltaehkäisevää suun terveydenhuoltoa maaseudun vähäosaisil-
le asukkaille (Sandesh ym. 2014, 20−21) ja muun muassa Yhdysvalloissa ja Ruotsis-
sa käytössä on liikkuvat suunhoitoyksiköt, joissa toteutetaan kouluikäisten ham-
mashoidon määräaikaistarkastuksia sekä muita suunterveydenhuollon palveluita. 
(Mårtensson, 2014; Dental Public Health Activities & Practices).  
4.2 Liikkuvat terveyspalvelut Suomessa  
Suomessa liikkuvia terveyspalveluita on pääsääntöisesti käynnistetty hankelähtöises-
ti, joko terveydenhuollon organisaatioiden tai oppilaitosten omana toimintana. Palve-
lukokonaisuudet vaihtelevat laajemmista terveyden- ja sairaanhoidon palvelukonsep-
teista tiettyihin erityisaloihin liittyviin palveluihin (liite 2).  
 
Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin (Eksote) tarjoaa liikkuvina terveyspalveluina 
sairaanhoitajan ja suuhygienistin vastaanottopalveluita Etelä-Karjalan alueella. (Sim-
panen 2013, 8). Osalla pysähtymispaikoista on mahdollisuus myös etälääkärin vas-
taanotto-palveluihin, joissa lääkäriin on sekä puhe- että näköyhteys. Puhe- ja näköyh-
teys lääkäriin sekä erilaiset etätutkimuslaitteet mahdollistavat muun muassa potilaan 
korvan, nielun sekä erilaisten ihomuutosten ja haavojen näyttämisen lääkärille. Liik-
kuvissa terveyspalveluissa Eksote järjestää yhteistyössä eri toimijoiden kanssa myös 
erilaisia teemapäiviä eri puolella Etelä-Karjalaa. (Immonen ym. 2012, 14; Laanterä 
ym. 2014, 32−34; Tarkiainen & Valoheimo 2015, 34).  
 
Vuonna 2011 Eksoten liikkuva palvelu palkittiin Kaakkois-Suomen Tuottava Idea -
kilpailussa yhteiskuntasarjan voittajana, Suomen Nuorkauppakamarien arvosteluraati 
on pitänyt palvelumallia asiakaslähtöisenä ja ihmisläheisenä toimintamallina ja 
vuonna 2012 Mallu kylillä -hanke palkittiin Maaseutuverkoston Parhaat käytännöt 
kilpailussa. (Tarkiainen & Valoheimo 2015, 34). Uusiksi toiminnoiksi autoon ovat 
suunnitteilla muun muassa suun terveydenhuollon tarkastukset koululaisille, liikun-
nan ja toimintakyvyn edistämisen neuvontaa ikääntyneille, ei- kiireelliset laborato-
riokokeet sairaanhoitajan vastaanoton yhteydessä, jalkojenhoitajan vastaanotot, dia-
beetikoiden silmäpohjakuvaukset ja silmänpainemittaukset, hoitotarvike- ja apuvä-
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linekuljetukset sekä mahdollisesti myös lääkekuljetukset (yhteistyössä apteekkien 
kanssa) sekä yhteistyön lisääminen kolmannen sektorin toimijoiden kanssa. (Simpa-
nen 2013, 1214; Simolin 2014, 8.)  
 
Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin alueella toimii myös liikkuva laboratorio 
auto.  Tiettyinä sovittuina aikoina laboratorio autosta tarjotaan myös Työvoiman pal-
velukeskuksen palveluja. (Eksoten www-sivut; Yle - uutiset 2015.) 
 
Lapin alueella liikkuvia terveyden- ja sairaanhoidon palveluita tuottaa ammattikor-
keakoulu. Palvelun voidaan katsoa täydentävän kuntien sosiaali- ja terveyspalveluita 
viemällä palveluita haja-asutusalueiden asukkaille. Samalla liikkuva palvelu tarjoaa 
uudenlaisen oppimisympäristö hoitotyön, sosiaalialan ja vanhustyön opiskelijoille 
sekä työympäristön alan opettajille ja työntekijöille. Toiminnan lähtökohtana on eri-
ikäisten terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen yhdessä kuntien, järjestöjen ja yritys-
ten kanssa. (Laanterä ym. 2014, 38; Meinilä 2014, 9−10; Tarkiainen & Valoheimo 
2015, 34 )  
 
Helsingissä liikkuva suun terveydenhuollon yksikkö kierää kouluja ja loma-aikoina 
leikkikenttiä ja palvelukeskuksia, tarjoten ennaltaehkäisevää sekä korjaavaa suun 
terveydenhuoltoa siellä, missä hoitolat ovat kaukana tai muuten vaikeasti tavoitetta-
vissa. Iisalmessa, Kuopiossa ja Varkaudessa puolestaan suuhygienisti opiskelijoiden 
suun terveydenhuollon palveluita viedään liikkuvalla opetusklinikalla asiakkaiden 
omiin toimintaympäristöihin. (Karsisto 2014, 21; Laanterä ym. 2014, 31; Tarkiainen 
& Valoheimo 2015, 37.) 
 
Pääkaupunkiseudulla, Uudellamaalla, Kotkassa, Turussa, LänsiSuomessa ja Tam-
pereella liikkuvina terveyspalveluina tarjotaan TBE – rokotuksia, Pohjois-
Pohjanmaan sairaanhoitopiirin silmätautien toimialueella liikkuu silmätutkimusyk-
sikkö (Saaristolääkärien www- sivut; Ppshp:n wwwsivut) ja Varsinais-Suomessa 
mobiililääketieteeseen ja etävalvontaan erikoistunut yksikkö (THL 2016b).  
 
Vantaan ja Espoon alueella liikkuvan terveysneuvontayksikön palveluita tarjotaan 
suonensisäisiä huumeita käyttäville. Palvelun tarkoituksena on täydentää jo olemassa 
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olevia Diakonialaitoksen terveysneuvontapalveluita. Palvelun lähtökohtana on huu-
meiden käytöstä johtuvien haittojen vähentäminen. Terveysneuvontapalvelut toteute-
taan matalan kynnyksen periaatteella, jolloin palveluiden piiriin voi hakeutua myös 
päihtyneenä ja asiointi voi tapahtua anonyymisti. Palvelun tavoitteena on madaltaa 
asiakkaiden kynnystä hakeutua päihdehoidon piiriin sekä saada kontakti niihin ken-
tällä oleviin huumeiden käyttäjiin, jotka eivät ole vielä palveluiden piirissä.. Palvelut 
ovat asiakkaille maksuttomia eikä lähetettä tai ajanvarausta tarvita. (Helsingin dia-
konialaitoksen www- sivut.)  
 
Suomessa liikkuvina terveyspalveluina toimivat myös valtakunnallisesti palvelut 
kattavat magneettikuvaukset. Pääsääntöisesti magneettikuvantamispalvelut toteute-
taan yksityisten lääkäriasemien toimesta yhteistyössä sairaaloiden, terveyskeskusten 
sekä muiden yksityisten lääkäriasemien kanssa. Myös osalla sairaanhoitopiireistä on 
käytössään omat liikkuvat yksikkönsä. (Mehiläisen-, Terveystalon, Botnia Scan Oy:n 
& Suomen Radiologikeskuksen www sivut.) Tempausluonteisesti liikkuvaa palve-
luratkaisua hyödynnetään myös kuuloseulojen tekemiseen (Kuuloliitto ry:n 
www−sivut).  
 
Lahden ammattikorkeakoulu taas on suunnitellut ja rakentanut liikkuvan monipalve-
lutilan. Muista liikkuvista palveluautoista poiketen autoa kyetään yhden suuren tilan 
lisäksi jakamaan useampaan eri osioon, mikä mahdollistaa monimuotoisten palvelui-
den tarjoamisen.  Monimuotoisuutta lisää auton varusteluun kuuluvat etäyhteysmah-
dollisuudet sekä useat älylaitteet. Suunnitellussa toimintamallissa hyvinvointi on 
myös ymmärretty varsin laajasti.  Monipalvelutila on herättänyt runsaasti kiinnostus-
ta niin Euroopassa kuin sen ulkopuolella. (Karsisto, J. 2014, 45−46; Tarkiainen & 
Valoheimo 2015, 38.)  
 
Vuosina 20122013 Tampereella sekä YläSavon alueella toimivat liikkuvat terve-
yspalveluautot, jotka kumpikin tarjosivat ennalta ehkäiseviä terveyspalveluja, terve-
ysneuvontaa, ohjausta sekä erilaisia mittauksia. Kumpikaan palvelu ei tavoittanut 
asetettuja asiakkaiden käyntimääriä ja bussin kustannukset nousivat liian suuriksi 
kävijämäärä huomioiden. (Karsisto 2014, 25; Laanterä ym. 2014, 39.)  
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5 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 
Tämän kuntalaisten liikkuvien terveyspalveluiden kartoituksen toimeksiantajana 
toimi Rauman kaupungin sosiaali- ja terveysvirasto. Kohdeorganisaatiossa tutkimuk-
sen ohjausryhmänä toimi avoterveydenhuollon johtava ylilääkäri, lääkärien ja hoita-
jien vastaanoton ylilääkäri, avoterveydenhuollon ylihoitaja sekä sosiaali- ja terveys-
viraston Effica -sovellusasiantuntija.  
5.1 Tutkimusongelmat 
Tutkimuksen päämääränä toimivat tutkimusongelmat, jotka ovat tutkimuksen tarkoi-
tuksesta johdettuja kysymyksiä. Tutkimusongelma on kysymys tai joukko kysymyk-
siä, joihin tutkimuksella haetaan vastauksia. (Hirsjärvi ym. 2013, 134; Vilkka 2009, 
28.) Tämän kyselyn tarkoituksena oli saada tietoa Rauman kaupunkialueen 18 – 
vuotta täyttäneiden asukkaiden liikkuvien terveyspalvelujen tarpeesta. Kyselyllä ha-
ettiin vastausta seuraaviin tutkimusongelmiin: 
 
1. Mille asuinalueille palveluntarpeet painottuvat? 
2. Mitä tarjotuista liikkuvien terveyspalvelujen palvelukokonaisuuksista kunta-
laiset käyttäisivät? 
3. Miten kuntalaiset kuvaavat liikkuvien terveyspalvelujen tarvettaan? 
5.2 Tutkimusmenetelmä 
Koska kyselyn kohdejoukkona toimivat Rauman kaupunki alueen asukkaat, voidaan 
otannan katsoa olevan varsin laaja. Siksi tässä tutkimuksessa tutkimusstrategiana oli 
perusteltua käyttää kvantitatiivista survey-tutkimusta. Survey on tutkimusstrategia, 
jossa tyypillisesti suurelta joukolta ihmisiä kerätään tietoa kyselylomakkeella stan-
dardoidussa muodossa. (Hirsjärvi ym. 2013, 134, 193, 221222; Vilkka 2009, 73; 
Trochim 2006.) Tässä tutkimuksessa standardoimisella tarkoitetaan, että kyselyyn 
vastaavilta sama asiasisältö kysyttiin samalla tavalla ja tutkimuksen tulokset pyrittiin 
yleistämään otoksesta koko perusjoukkoon.  
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5.3 Aineisto ja aineiston keruu 
Kyselylomakkeen laatimisessa hyödynnettiin Webropol -kysely- ja tiedonkeruuoh-
jelmaa. Webropol on verkossa toimiva kysely- ja raportointi työkalu, jonka avulla 
kyetään sähköisesti luomaan ja jakamaan kyselyitä, keräämään informaatiota sekä 
raportoimaan ja analysoimaan kertynyttä tietoa (Webropolin www-sivut.) Laajan 
tutkimusotannan vuoksi oli tässä tutkimuksessa perusteltua hyödyntää verkko-
kyselyä, sillä sen etuina voidaan pitää kustannustehokkuutta, laajan tutkimusjoukon 
tavoittamista sekä tulosten melko nopeaa käsiteltävyyttä ja analyysiä tähän erikseen 
kehitetyillä tilasto- ja raportointiohjelmien avulla (Hirsjärvi ym. 2013, 195).  
 
Puolistrukturoitu Webropol – kyselylomake (liite 3) laadittiin yhteistyössä kohdeor-
ganisaation ohjausryhmän sekä satakunnan ammattikorkeakoulun kanssa. Kyselyn 
sisällöllisestä kokonaisuudesta vastasi puolestaan pääsääntöisesti kohdeorganisaation 
ohjausryhmä. Kyselylle määriteltiin tutkimusjoukko, liikkuvien terveyspalvelujen 
suunnittelun kannalta merkitykselliset taustatiedot sekä kuvattiin sovitut palveluko-
konaisuudet, joita kohdeorganisaatiosta kyettäisiin tarvittaessa palvelun käynnistyt-
tyä, nopeastikin tarjoamaan kuntalaisille. Palvelukokonaisuudet sisältöineen hyväk-
sytettiin kyseessä olevien tulosyksiköiden osastonhoitajilla. Kyselylomakkeeseen 
määriteltiin liikkuville terveyspalveluille tarjotut palveluajat, joiden kautta pyrittiin 
saamaan tietoa kuntalaisten liikkuvien terveyspalvelujen palveluaikojen tarpeesta. 
 
Kyselylomake laadittiin tarvekartoitusmallia mukaillen. Tarvekartoituksen tavoittee-
na on kartoittaa asiakkaan tämänhetkiset tarpeet, tulevaisuuden näkymät sekä odo-
tukset tarjottaville tuotteille ja palveluille. Tarvekartoituksella pyritään siis saamaan 
tietoa asiakkaiden tarpeista ja saadun tiedon pohjalta rakentamaan tarvittava tuote tai 
palvelu. Asiakkaat eivät useinkaan ole tietoisia kaikista tarjolla olevista tuotteista ja 
palveluista ja siksi myös nämä tiedostamattomat tarpeet tulisi pyrkiä saamaan esille. 
(Rubanovitsch & Aalto 2005, 69.) 
 
Edellä kuvattujen tiedostamattomien tarpeiden esille saamiseksi, päädyttiin tässä 
tutkimuksessa menetelmätriangulaatioon. Menetelmätriangulaatiolla tarkoitetaan, 
useamman tiedonhankintamenetelmän käyttöä tutkimusaineiston hankinnassa. Tyy-
pillisesti menetelmätriangulaation käyttöä perustellaan, ettei yksittäisellä tutkimus-
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menetelmällä kyetä tavoittamaan riittävän kattavaa kuvaa tutkittavasta ilmiöstä. 
Usein yksi tutkimusmenetelmä kuvaa tutkittavaa ilmiötä vain tietystä näkökulmasta, 
kun taas useamman menetelmän käytöllä kyetään edistämään mahdollisuutta paran-
taa tutkimuksen luotettavuutta sekä saamaan ilmiöstä monipuolisempi ja rikkaampi 
kuva. (Paunonen & VehviläinenJulkunen, 1997, 225 – 227; Eskola & Suoranta 
6970; Tuomi & Sarajärvi 2002, 141.) Siksi kuntalaisten liikkuvien terveyspalvelu-
jen tarpeiden kartoittamiseksi kyselylomakkeeseen oli perusteltua liittää myös avoin 
kysymys. Avoimella kysymyksellä pyrittiin saamaan lisäinformaatiota myös mahdol-
lisista muista palvelutarpeista, joita ei ehkä etukäteen kyetty arvioimaan.   
 
Ennen kyselyn julkaisua, kyselylomake esitestattiin kohdeorganisaation ohjausryh-
mällä (n=4), lääkärien ja hoitajien vastaanoton hoitohenkilökunnalla (n=5) sekä 
muilla kuin terveydenhuollon henkilöstöön kuuluvilla kuntalaisilla (n=5). Kuntalai-
sista esitestaukseen valittiin sekä miehiä että naisia, joiden ikä vaihteli 2465 vuoden 
välillä. Kultakin esitestaajalta pyydettiin näkemystä kyselylomakkeen selkeyteen 
(visuaalisuus), ymmärrettävyyteen (terminologia) sekä vastaamiseen kuluvaan ai-
kaan. Saatujen palautteiden pohjalta kyselylomakkeeseen tehtiin tarvittavat korjauk-
set, jotka liittyivät lähinnä kyselylomakkeen esitietosivun sisältöön ja fonttikokoon. 
Vastaamiseen kuluvaan aikaan, kukin esitestaaja kertoi kuluneen noin viisi minuut-
tia.  Kohdeorganisaatiosta tutkimuslupa saatiin maalisuussa 2016. 
 
Tutkimusaineisto kerättiin anonyyminä Webropol – kyselynä Rauman kaupunki alu-
een 18 – vuotta täyttäneiltä. Kyselyn toteutuksessa ja aineiston keruussa pyrittiin 
huomioimaan kyselyn saatavuus ja esteettömyys. Rauman kaupungin viestintä jul-
kaisi sosiaali- ja terveysviraston laatiman, liikkuvien terveyspalvelujen kartoitusta 
koskevan tiedotteen Rauman kaupungin verkkosivuilla 31.3.2016. Verkkosivun tie-
dotteessa oli linkki sosiaali- ja terveystoimen sivustolla julkaistuun kyselyyn. Kunta-
laisilla oli halutessaan mahdollisuus vastata kyselyyn verkossa, joko itse tai muun 
henkilön avustamana.  
 
Rauman kaupungin viestinnän ajankohtaisten uutisointien velvoitteesta sekä kaupun-
gin verkkosivuston asettamien rajoitteiden vuoksi, ei kyselystä informoivaa tiedotetta 
sekä siihen integroitua kyselylinkkiä kyetty pitämään julkaistuna verkon etusivulla 
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koko aineiston keruuseen suunniteltua ajanjaksoa. Verkkosivuston asettamista rajoit-
teista johtuen, tiedote linkkeineen siirrettiin etusivulla olevaan ”ajankohtaista” – lin-
kin alle. Etusivulla ei tuona aikana viitattu käynnissä olevaan kyselyyn.   
 
Aineiston keruun kolmantena päivänä 6.4.2016, kyselylomakkeen toiminnassa il-
maantuneiden ongelmien vuoksi, tehtiin selvitystyötä Webropol – ohjelmiston tuotta-
jan kanssa. Selvitystyön perusteella todettiin kaupungin verkkosivuilla julkaistun 
kyselylinkin olleen, kyselyn julkaisuun osallistuneen yhteistyökumppanin, henkilö-
kohtainen kyselylinkki, jonka kautta siihen asti kerätty aineisto oli vastattu. Viestin-
nän toimesta linkki vaihdettiin ennalta suunniteltuun julkiseen kyselylinkkiin. Linkin 
vaihtamisen jälkeen kyselylomakkeen teknisessä toiminnassa ei ilmaantunut enää 
ongelmia eikä ongelma aiheuttanut jo kerätyn tutkimusaineiston menettämistä. Atk-
teknisten ongelmien sekä Rauman kaupungin verkkosivujen rajoitteiden vuoksi, ky-
selyn saatavuutta ja saavutettavuutta pyrittiin edistämään julkaisemalla 6.4.2016 ky-
selyyn liittyvä informaatio linkkeineen myös Rauman kaupungin facebook – sivuilla. 
 
Kuntalaisilla oli mahdollisuus osallistua kyselyyn myös soittamalla tai hakeutumalla 
joko Rauman kaupungin Palvelutori – pisteeseen 5.4.2016, 7.4.20016 ja 14.4.2016 
tai kauppakeskuksissa järjestettäviin infotilaisuuksiin 9.4.20016 tai 16.4.2016. Palve-
lutorilla ja kauppakeskuksissa kuntalaisella oli mahdollisuus saada lisäinformaatiota 
liikkuvista terveyspalveluista ja täyttää kysely tablettitietokoneilla, joko itse tai pyy-
tää muuta henkilöä täyttämään kysely puolestaan. Liikkuvista terveyspalveluista oli 
mahdollisuus saada lisäinformaatiota ja osallistua kyselyyn myös Winnovan lähihoi-
tajaopiskelijoiden järjestämässä ikäihmisten virkistäytymistapahtumassa 12.4.2016. 
Tilaisuuksissa vastaajille jaettiin myös käynnissä olevaan kartoitukseen liittyvä tie-
dote (liite 4), mikäli kuntalainen halusi myöhempänä ajankohtana itsenäisesti vastata 
kyselyyn. 
 
Rauman kaupungin verkkosivujen lisäksi kuntalaisten liikkuvien terveyspalveluiden 
kartoituksesta julkaistiin artikkelit paikallislehti LänsiSuomessa 1.4.2016 ja 
8.4.2016 sekä Satakunnan Kansassa 8.4.2016. Myös Palvelutori informoi Län-
siSuomen menolistalla, sovittuina Palvelutorille jalkautumisen päivinä, mahdolli-
suudesta saada avustusta kyselyn täyttämiseen. Käynnissä olevasta kyselystä tiedo-
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tettiin myös paikallisradiossa sekä julkaistiin artikkeli LänsiSuomen digi -lehdessä 
7.4.2016.  
5.4 Aineiston analyysi 
Aineiston analysoinnin ja tulosten esittämisen tarkoituksena on objektiivisesti, katta-
vasti, ymmärrettävästi sekä selkeästi vastata asetettuihin tutkimusongelmiin (Hirsjär-
vi ym. 2013, 221, 224; Kääriäinen & Lahtinen 2006, 4142). 
 
Tyypillisesti ajatellaan, että aineiston analyysi aloitetaan, kun aineisto on kerätty ja 
järjestetty. Tämän tyyppinen näkemys tutkimusaineiston analyysistä soveltuukin 
tutkimukseen, jossa aineisto on kerätty strukturoidulla lomakkeella tai asteikkomitta-
reilla ja siksi ohje sopii kvalitatiivista tutkimusta paremmin kvantitatiiviseen tutki-
mukseen, jossa ajattelu on lineaarista. 
 
Edellä kuvatussa siis ajatellaan, että analyysi etenee vaiheittain seuraavien toiminto-
jen mukaisesti: 
 
 
 
Kuvio 2. Analyysi vaiheittaisesti etenevänä (Mukaillen Hirsjärvi ym. 2013, 223). 
 
Tämän tutkimuksen tilastollinen aineisto analysoitiin edellä kuvattujen (kuvio 2) 
vaiheiden mukaisesti heti aineiston keruun päätyttyä. Viisi (n=5) vastausta jätettiin 
tilastollisen aineiston analyysin ulkopuolelle, sillä vastaajat ilmoittivat asuinalueensa 
Rauman kaupunkialueen ulkopuolelle. Postinumeroiden osalta aineiston analysoin-
nissa hyödynnettiin Excel - taulukkolaskentaohjelmaa, muilta osin Webropol – ra-
portointiohjelmaa. Kerätyn aineiston avulla pyrittiin kuvailemaan, vertailemaan sekä 
selittämään tutkittavaa ilmiötä.   
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Avoimella kysymyksellä hankittu aineisto analysoitiin induktiivista eli aineistoläh-
töistä sisällönanalyysiä mukaillen. Sisällönanalyysi voidaan nähdä tapana järjestää ja 
kuvailla tutkittavaa ilmiötä sekä rakentaa malleja, jotka kuvaavat tutkittavaa ilmiötä 
tiivistetyssä muodossa. Analyysin tuloksena syntyy tutkittavaa ilmiötä kuvailevia 
käsitteitä ja kategorioita. (Tuomi & Sarajärvi 2002, 110–115; Kankkunen & Vehvi-
läinenJulkunen 2009, 133–135; Kyngäs & Vanhanen 1999, 34.)  
 
Tässä tutkimuksessa sisällönanalyysi jaettiin kolmeen vaiheeseen, joihin kuuluivat 
aineiston redusointi eli pelkistäminen, aineiston klusterointi eli ryhmittely sekä abst-
rahointi eli teoreettisten käsitteiden muodostaminen (kuvio 3). Aineiston pelkistämis-
tä ohjasivat tutkimusongelmat, jotta jäljelle jäävä aineisto vastaisi olennaisesti asetet-
tuihin tutkimusongelmiin. Laadullisen aineiston analyysista karsittiin pois kaksi 
(n=2) vastausta, jotka eivät liittyneet tutkittavaan ilmiöön eivätkä siten vastanneet 
asetettuihin tutkimusongelmiin.  
 
 
 
Kuvio 3. Sisällön analyysin vaiheet. 
 
Aineiston klusteroinnissa eli ryhmittelyssä aineiston alkuperäiset ilmaukset käytiin 
läpi ja aineistosta etsittiin joko samankaltaisuuksia tai eroavaisuuksia. Samaa asiaa 
kuvaavat ilmaukset ryhmiteltiin sekä nimettiin niille niiden luokan sisältöä kuvaava 
käsite. Tämän jälkeen alkuperäisistä ilmauksista muodostettiin pelkistetyt ilmaukset. 
Esimerkki pelkistettyjen ilmaisujen muodostamisesta, palvelutarpeena laboratorio-
palvelut, kuvataan taulukossa 1.  
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Taulukko 1. Esimerkki pelkistettyjen ilmausten muodostamisesta.  
 
 
 
Aineiston ryhmittelyn jälkeen, aineisto abstrahoitiin eli käsitteellistettiin. Yhdistele-
mällä luokituksia kyettiin aineistoa entisestään tiivistämään sekä löytämään niitä 
mahdollisesti yhdistävä käsite. Näistä käsitteistä muodostuivat ryhmittelyiden alaka-
tegoriat. Esimerkki alakategorioiden muodostumisesta, palvelutarpeena laboratorio-
palvelut, kuvataan taulukossa 2.  
 
Taulukko 2. Esimerkki alakategorioiden muodostamisesta. 
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Alakategorioista muodostettiin vielä aihealuetta kuvaavat yläkategoriat. Esimerkki 
yläkategorioiden muodostamisesta, palvelutarpeena laboratoriopalvelut, kuvataan 
taulukossa 3. 
 
Taulukko 3. Esimerkki yläkategorioiden muodostamisesta.  
 
 
Yläkategorioista muodostuivat kuntalaisten avoimessa kysymyksessä esiin nostamat 
palvelukokonaisuuksien tarpeet, joita ei valmiiksi tarjotuissa palvelukokonaisuuksis-
sa mainittu. Näistä laboratoriopalvelut olivat yksi esiin nostetuista palvelutarpeista.  
Muut kuntalaisten kuvaamat palvelutarvekokonaisuudet kuvataan kappaleessa 6.2. 
6 TUTKIMUKSEN TULOKSET 
Aineiston keruu toteutettiin ajalla 4.4.201617.4.2016 Rauman kaupunki-alueen 18 
vuotta täyttäneiltä asukkailta, joita kyselyn toteutuksen aikaan Raumalla asui 33 
129 (Posio 2016). Kyselyyn vastasi 242 (N=242), joka on 0.73 % koko kohdejoukos-
ta.  
6.1 Kohdejoukon kuvaus 
Vastaajien taustatietoja kartoitettiin (liite 3) vaihtoehtokysymyksillä (kysymykset 
111), joissa vastaajia pyydettiin valitsemaan esitetyistä vaihtoehdoista nykytilaansa 
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parhaiten kuvaava vaihtoehto. Taustatiedoissa kartoitettiin ikää, sukupuolta, asuin 
aluetta asumismuotoa, mahdollisia taloudessa asuvia alaikäisiä lapsia, oman auton 
käytön mahdollisuutta, mahdollista asiakkuutta kotihoidon kanssa, koulutusta, työti-
lannetta, ensisijaista paikkaa hakeutua terveydenhuollon palveluiden piiriin sekä 
kuinka usein vastaaja nykytilanteessa käyttää terveyskeskuksen sairaanhoitajan vas-
taanottopalveluja.  
 
Ikää kartoitettiin skaalalla 1834, 3544, 4554, 5564, 6574, 7584 sekä yli 85 -
vuotta. Suurimman joukon muodostivat sekä 6574 (n=53; 22 %), 7584 (n=48; 20 
%) sekä 1834 (n=43; 18 %) -vuotiaiden ikäryhmät, jotka yhdessä muodostivat run-
saasti yli puolet koko vastaajajoukosta (kuvio 4). Kymmenesosa kuului puolestaan 
joko 5564 (n= 30; 12 %), 3544 (n=29; 12 %) tai 4554 (n=23; 9 %) -vuotiaiden 
ikäryhmiin. Pienimmän joukon muodostivat yli 85 -vuotiaat (n=16; 7 %). 
 
 
Kuvio 4. Ikäryhmät. 
 
Suurin osa oli naisia (n=173; 71 %) ikäryhmästä riippumatta (kuvio 5). Miehistä 
(n=69; 29 %) suurin osa kuului joko 6574 (n=19; 28 %) tai 7584 (n=22; 32 %) -
vuotiaiden ikäryhmiin.  
 
31 
 
 
Kuvio 5. Ikäryhmä ja sukupuoli. 
 
Kolmasosalla kyselyyn vastanneista oli joko opistotason ammatillinen koulutus 
(n=63; 26 %), he olivat suorittaneet ammattikoulun tai ammattikurssin (n=53; 22 %) 
tai kansakoulun (n=45; 19 %). Runsas viidesosa (n=31; 13 %) puolestaan ilmoitti 
suorittaneensa ammattikorkeakoulututkinnon ja hieman alle viidesosa (n=20; 8 %) 
ylemmän korkeakoulututkinnon (kuvio 6).  Pieni osa ilmoitti korkeimmaksi suorite-
tuksi koulutusasteeksi tai tutkinnoksi lukion (n=14; 6 %), alemman asteen korkea-
koulututkinnon (n=9; 4 %) tai peruskoulun (n=6; 2 %). Yksi (n=1) jätti vastaamatta 
koulutusta kartoittavaan kysymykseen.  
 
Kuvio 6. Koulutustausta. 
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Eläkkeellä olevia oli yli puolet (n=128; 53 %) ja noin kolmasosa (n=88; 36 %) il-
moitti olevansa työssä käyviä (kuvio 7). Pieni osa oli joko opiskelijoita (n=15; 6 %) 
tai kyselyn toteuttamisen hetkellä työttöminä (n=10; 4 %). Yksi (n=1) ei ilmoittanut 
työtilannettaan.  
 
 
Kuvio 7. Työtilanne. 
 
Terveydenhuollon palvelujen käyttöä koskevassa kysymyksessä kartoitettiin ensisi-
jaista julkisen, yksityisen ja työterveyshuollon palvelujen käyttöä (kuvio 8). Suurin 
osa (n=167; 69 %) ilmoitti käyttävänsä julkisia terveyspalveluja, vajaa viidesosa 
(n=46; 19 %) työterveyshuollon ja noin kymmenesosa (n=28; 12 %) yksityisiä ter-
veyspalveluja. Yksi (n=1) ei vastannut palvelun käyttöä kartoittavaan kysymykseen.  
  
 
 
Kuvio 8. Terveyspalveluiden käyttö.  
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Koulutusasteesta riippumatta yleisimmin käytettiin julkisia terveyspalveluita (kuvio 
9).  
 
Kuvio 9. Koulutuksen vaikutus terveyspalveluiden käyttöön. 
 
Yli puolet (n= 127; 52 %) asui puolison kanssa, kolmannes (n=83; 34 %) yksin ja 
viidesosa (n=24; 10 %) puolison tai muun sukulaisen kanssa. Pieni osa (n=7; 3 %) 
ilmoitti asuvansa muun kuin edellä kuvattujen henkilöiden kanssa. Samassa talou-
dessa asuvia alaikäisiä lapsia ei ollut suurimmallakaan (n=185; 77 %) osalla (kuvio 
10). Yksi (n=1) jätti vastaamatta asumismuotoa ja kaksi (n=2) samassa taloudessa 
asuvia alaikäisiä lapsia kartoittaviin kysymyksiin.  
 
 
Kuvio 10. Asumismuoto ja samassa taloudessa asuvat alaikäiset lapset.  
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Oma auto oli käytössä suurimmalla osalla (n=169; 70 %).  Kolmasosa (n=67; 28 %) 
puolestaan ilmoitti, ettei tätä mahdollisuutta ollut (kuvio 11). Kuusi (n=6) ei vastan-
nut auton käyttöä kartoittavaan kysymykseen. 
 
Kuvio 11. Mahdollisuus oman auton käyttöön.  
 
Verrattaessa asumismuotoa sekä oman auton käytön mahdollisuutta (kuvio 12) voi-
daan todeta, että puolison kanssa asuvilla (n= 124) lähes kaikilla (n=106; 85 %) oli 
käytössään oma auto, yksin asuvista (n=81) vajaa puolella (n=34; 42 %). Puolison tai 
muun sukulaisen kanssa asuvilla (n=24) auto oli käytössä lähes kaikilla (23; 96 %) ja 
muun henkilön kanssa asuvilla (n=7) suurimmalla osalla (n=6; 86 %).  
 
 
Kuvio 12. Asumismuoto sekä mahdollisuus oman auton käyttöön. 
 
Julkisen terveydenhuollon palvelujen käyttäjistä (kuvio 13) noin kolmasosa kuului 
joko 6574 (n=50; 30 %) tai 7584 -vuotiaiden (n=45; 27 %) ikäryhmiin. 6574 -
vuotiaiden ikäryhmään kuuluvista noin viidesosa (n=15; 18 %) oli yksin asuvia ja 
pieni osa (n=4; 6 %) tähän ikäryhmään kuuluvista ilmoitti, ettei heillä ole käytössään 
omaa autoa.  7584 -vuotiaiden ikäryhmään kuuluvista puolestaan runsas kolmannes 
(n=29; 35 %) oli yksin asuvia ja lähes samalla määrällä (n=28; 42 %) ei ollut mah-
dollisuutta oman auton käyttöön. 
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1835 -vuotiaiden ikäryhmästä viidesosa (n=21; 13 %) ilmoitti käyttävänsä julkisen 
terveydenhuollon palveluja. Ikäryhmien 5564 (n=16; 10 %), yli 85 (n=15; 9 %) ja 
3544 (n=13; 8 %) -vuotiaat, julkisen terveydenhuollon palvelujen käytön voidaan 
todeta olevan samankaltaista ikäryhmästä riippumatta, kunkin ikäryhmän muodosta-
essa kymmenesosan palvelun käyttäjistä. Noin viidesosalla 1834 (n=11; 16 %) ja 
5564 (n=7; 10 %) -vuotiaiden ikäryhmistä ei ollut mahdollisuutta oman auton käyt-
töön ja noin viidesosa heistä myös ilmoitti asuvansa yksin. 3544 – vuotiaista puo-
lestaan vain muutamilla (n=4; 20 %) ei ollut käytössä omaa autoa ja lähes saman 
verran (n=3; 15 %) ilmoitti olevansa yksin asuvia. Yli 85 -vuotiaiden ikäryhmästä 
useammallakaan (n=11; 16 %), ikään viitaten, ei ollut oman auton käytön mahdolli-
suutta ja suurin osa heistä oli yksin asuvia (n=10; 12 %). Vähiten julkisen terveyden-
huollon palveluja ilmoittivat käyttävänsä 4554 -vuotiaiden ikäryhmään (n=7; 4 %) 
kuuluvat.  
 
 
Kuvio 13. Julkisten terveydenhuoltopalvelujen käyttö ikäryhmän, yksin asumisen 
sekä oman auton käytön mahdollisuuden mukaan.  
 
Kotihoidon asiakkuutta (kuvio 14) ei ollut lähes kenellekään (n=234; 97 %). Kaksi 
(n=2) ei ilmoittanut tilannettaan asiakkuuden suhteen. 
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Kuvio 14. Asiakkuus kotihoidon kanssa. 
. 
Terveyskeskuksen sairaanhoitajan vastaanottopalveluja ilmoitti hieman yli kolman-
nes (n=90; 37 %) käyttävänsä kerran vuodessa tai harvemmin, kolmannes (n=71; 29 
%) kerran puolessa vuodessa tai useammin ja vajaa kolmannes (n=66; 27 %) ei ollut 
käyttänyt palvelua ollenkaan. Pieni osa (n=14; 6 %) puolestaan käytti palvelua kerran 
kuukaudessa tai useammin (kuvio 15). Yksi (n=1) jätti vastaamatta palvelun käyttöä 
kartoittavaan kysymykseen.  
 
 
 
Kuvio 15. Terveyskeskuksen sairaanhoitajan vastaanottopalvelujen käyttö.   
6.2 Kuntalaisten näkemykset liikkuvien terveyspalveluiden tarpeista 
Tarjottujen palvelukokonaisuuksien osalta (kysymys 12.) kuntalaisten liikkuvien 
terveyspalvelujen tarvetta kartoitettiin viisi portaisella likert – asteikko väittämillä, 
jotka muodostivat laskevan skaalan, 5 ehdottomasti käyttäisin – 2 ehdottomasti en 
käyttäisi vaihtoehtojen välillä. Asteikon vaihtoehto 1 puolestaan kuvasi vastaajan  
en osaa sanoa näkemystä (kuvio 16). Kysymyksissä vastaajia pyydettiin valitsemaan 
näkemystään parhaiten kuvaava vaihtoehto. Tarjottuja palvelukokonaisuuksia pyrit-
tiin vastaajille selkeyttämään lyhyillä, kutakin kokonaisuutta kuvaavilla sisällöillä.  
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Tavallisimmissa sairaanhoitajan vastaanottokäyntiä edellyttävissä tilanteissa noin 
puolet käyttäisi joko ehdottomasti (n=101; 42 %) tai todennäköisesti (n=101; 42 %) 
liikkuvia terveyspalveluita. Hieman yli kymmenesosa (n=28; 12 %) puolestaan il-
maisi, etteivät todennäköisesti ja pieni osa (n=7; 3 %) etteivät ehdottomasti tätä pal-
velukokonaisuutta käyttäisi. Viisi (n=5; 2 %) ei osannut arvioida tämän palveluko-
konaisuuden tarvettaan.    
 
Pitkäaikaissairautensa seurannan edellyttämissä tilanteissa liikkuvia terveyspalveluita 
käyttäisi runsas kolmasosa (n=94; 39 %) ehdottomasti, lähes saman verran (n=83; 34 
%) todennäköisesti ja vajaa viidesosa (n=43; 18 %) ei todennäköisesti käyttäisi pal-
velukokonaisuutta. Kymmenen (n=10; 4 %) toi esille, etteivät ehdottomasti käyttäisi 
palvelua ja lähes saman verran (n=12; 5 %) ei osannut arvioida palveluntarvettaan.  
 
Terveyden edistämiseen ja sairauksien ennaltaehkäisyyn tähtäävissä ohjauskäynneis-
sä hieman yli kolmasosa (n=87; 36 %) ilmaisi todennäköisesti käyttävänsä liikkuvia 
terveyspalveluita ja lähes saman verran (n=80; 33 %) taas käyttäisi ehdottomasti. 
Viidesosa (n=49; 20 %) puolestaan ilmaisi, etteivät todennäköisesti ja kymmenesosa 
(n=13; 5 %) etteivät ehdottomasti käyttäisi tätä palvelukokonaisuutta. Pieni osa 
(n=12; 5 %) puolestaan ei osannut arvioida käyttäisivätkö palvelua ja yksi (n=1) jätti 
vastaamatta tämän palvelukokonaisuuden tarvetta kartoittavaan kysymykseen. 
 
Fysioterapeutin neuvontaa ja ohjausta edellyttävissä ohjauskäynneissä liikkuvia ter-
veyspalveluita käyttäisi yli kolmasosa (n=93; 38 %) todennäköisesti ja hieman alle 
kolmasosa (n=77; 32 %) ehdottomasti. Alle viidesosa (n=46; 19 %) puolestaan ei 
todennäköisesti ja hieman yli kymmenesosa (n=15; 6 %) ei ehdottomasti tämän pal-
velukokonaisuuden piiriin hakeutuisi.  Pieni osa (n=11; 5 %) ei osannut sanoa käyt-
täisikö palvelua. 
 
Suuhygienistin toimenpiteitä, neuvontaa ja ohjausta edellyttävissä ohjauskäynneissä 
kolmasosa käyttäisi joko ehdottomasti (n=80; 33 %) tai todennäköisesti (n=79; 33 %) 
liikkuvia terveyspalveluita ja lähes saman verran (n=62; 26 %) ei todennäköisesti 
palvelukokonaisuutta hyödyntäisi. Vajaa viidesosa (n=17; 7 %) toi esille, etteivät 
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ehdottomasti palvelua käyttäisi ja neljä (n=4; 2 %) ei osannut arvioida tämän palve-
lun käyttöään. 
 
Sosiaalietuuksien neuvontaan ja ohjaukseen tähtäävässä palveluohjauksessa liikkuvia 
terveyspalveluita käyttäisi noin kolmasosa joko todennäköisesti (n=79; 33 %) tai 
ehdottomasti (n=75; 31 %) ja hieman alle kolmasosa (n=65; 27 %) puolestaan ei to-
dennäköisesti tämän palvelun piiriin hakeutuisi. Pieni osa (n=14; 6 %) ilmaisi, ettei-
vät ehdottomasti käyttäisi tätä palvelukokonaisuutta. Kahdeksan (n=8; 3 %) ei osan-
nut arvioida palvelun käyttöään ja yksi (n=1) jätti vastaamatta tämän palvelukoko-
naisuuden käyttöä kartoittavaan kysymykseen.  
 
Erilaisten yritysten ja yhdistysten järjestämissä teemapäivissä hieman yli kolmasosa 
(n=89; 37 %) käyttäisi todennäköisesti liikkuvia terveyspalveluita, kun taas hieman 
alle kolmasosa (n=66; 28 %) ei todennäköisesti tämän palvelukokonaisuuden piiriin 
hakeutuisi. Järjestettäviin teemapäiviin ehdottomasti osallistuisi runsas kymmenesosa 
(n=35; 14 %) mutta lähes saman verran (n=23; 10 %) ei ehdottomasti osallistuisi tai 
palvelunkäyttöä ei osattu arvioida (n=27; 11 %). Kaksi (n=2) ei vastannut tämän pal-
velukokonaisuuden käyttöä kartoittavaan kysymykseen. 
 
 
 
Kuvio 16. Kuntalaisten näkemys tarjottujen palvelukokonaisuuksien käytöstä. 
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Omaa tarvetta tai toivetta kuvaava palvelukokonaisuus, jota ei tarjotuissa vaihtoeh-
doissa esitetty, oli mahdollisuus ilmaista avoimeen kysymykseen vastaamalla (kysy-
mys 13).  Kuntalaiset (n=28; 12 %) kaipaisivat liikkuviin terveyspalveluihin labora-
toriopalveluita (n=8; 29 %), joihin liittyen useampi toi esille erityisesti inr – kontrol-
likokeisiin sekä Marevan – lääkityksen annosmäärityksiin liittyvän palvelukokonai-
suuden. Osa (n=7; 25 %) puolestaan kaipasi liikkuviin terveyspalveluihin lääkärin 
vastaanottopalveluiden mahdollisuutta. Lääkärin vastaanottopalvelun lisäksi erikseen 
esille nostettiin reseptien uusimisen mahdollisuus liikkuvien terveyspalveluiden kaut-
ta (n=4, 14 %). Osa (n=7; 25 %) puolestaan korosti liikkuvan terveyspalvelun esteet-
tömyyttä ja saatavuutta (taulukko 4). Palvelun esteettömyydellä avoimissa kysymyk-
sissä viitattiin niin edullisiin kustannuksiin, laadukkaaseen sisäilmaan kuin esteettö-
mään autoon pääsyynkin, palvelun saatavuudella puolestaan terveyspalveluauton 
saapumiseen kotiosoitteeseen.  Edellä kuvattujen palvelukokonaisuuksien lisäksi 
yksittäisenä (n=1; 4 %) palvelutarpeena mainittiin silmänpohjakuvaukset. Yhdessä 
(n=1; 4 %) vastauksessa puolestaan tuotiin esille, ettei vastaaja koe tarvetta kyseessä 
olevalle liikkuvalle terveyspalvelulle. 
 
Taulukko 4. Kuntalaisten itse esiin nostamat liikkuvien terveyspalveluiden tarpeet. 
 
6.3 Palvelutarpeiden painottuminen asuinalueittain  
Asuinalueen postinumeroa kartoitettiin numeraalisella kysymyksellä (kysymys 3), 
jossa vastaajalla oli mahdollisuus avoimeen kenttään kirjaamalla ilmaista asuinalu-
eensa postinumero. Postinumeron kartoituksella pyrittiin saamaan tietoa vastaajien 
asuinalueesta sekä siitä, mille asuinalueille kuntalaisten palveluiden tarpeet painottu-
vat. Seitsemän (n=7, 3 %) ei ilmoittanut postinumeroaan.  
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Noin puolet (n=111; 46 %) asui 26100 ja noin viidesosa (n=46; 19 %) 26200 posti-
numeroalueella (taulukko 5). Kymmenesosan (n=21; 9 %) asuinalue sijoittui puoles-
taan 26660 ja lähes saman verran (n=20; 8 %) 26510 postinumeroalueelle. Tuloksista 
yksittäisinä esiin nousseet postinumerot sijoittuvat pääsääntöisesti Rauman kaupun-
gin haja-asutusalueille.  
 
Tulosten perusteella voidaan todeta liikkuvien terveyspalveluiden tarpeen painottu-
neen postinumeroalueelle 26100, jossa sijaitsee myös Rauman terveyskeskuksen 
pääterveysasema, joten etäisyyksien kiinteän palvelupisteen piiriin voidaan katsoa 
olevan varsin lyhyet. Tulosten perusteella voidaan tulla myös päätelmään, että haja-
asutusalueilla, joissa etäisyydet terveyspalveluiden piiriin ovat selvästi 26100 posti-
numeroaluetta pidemmät, ei kuitenkaan koettu tarvetta liikkuville terveyspalveluille. 
Nykytilanteessa terveyskeskuksen sivupisteet sijoittuvat postinumeroalueille 27230 
sekä 27310, joissa toimivat Lapin- ja Kodisjoen terveysasemat.  
 
Taulukko 5. Vastaajat postinumeroittain ja asuinalueittain  
 
 
 
26100 postinumeroalueella 18−vuotta täyttäneitä oli yhteensä 13 534 ja 26200 alu-
eella 4134 (liite 5) (Posio sähköposti 15.2.2016). 26100 postinumeroalueelta vajaa 
puolet (n=46; 41 %) olivat yksin asuvia, joista runsaasti yli puolella (n=30; 65 %) ei 
ollut mahdollisuutta oman auton käyttöön. 26200 postinumeroalueen asukkaista puo-
lestaan noin kolmasosa (n=14; 30 %) asui yksin ja näistä hieman yli puolella (n=8; 
57 %) ei ollut käytössään omaa autoa.  
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Selvästi yli puolet (n=77; 69 %) 26100 sekä 26200 (n=34; 74 %) postinumeroalueen 
asukkaista käyttivät ensisijaisesti julkisia terveyspalveluita (kuvio 17). Haja-
asutusalueilla (postinumerot 26560, 26720, 26740, 26910, 26930, 27220, 27230, 
27310) asuvien keskuudessa esiintyi selvemmin vaihtelua julkisten ja muiden ter-
veydenhuoltopalveluiden käytön välillä. Kaupunkialueella (postinumerot (26100, 
26200, 26410, 26510, 26660, 26820) asuvat käyttivät puolestaan haja-asutusalueella 
asuvia yleisemmin julkisia terveyspalveluja.  
 
 
Kuvio 17. Julkisten terveyspalveluiden käyttö postinumeroittain. 
6.4 Toivotut palveluajat 
Kuntalaisten toivetta halutuista palveluajoista niin viikonpäivien kuin kellonaikojen-
kin suhteen, kartoitettiin monivalintakysymyksillä (kysymykset 1415). Vastaajilla 
oli halutessaan mahdollisuus valita useampi annetuista vaihtoehdoista 
.  
Tulosten perusteella voidaan todeta kuntalaisten liikkuvien terveyspalveluiden tar-
peen painotuvan arkipäiviin, erityisesti maanantai (n=171; 19 %) ja keskiviikko 
(n=163; 18 %) päiviin (kuvio 18) mutta lähes yhtä moni toivoi palvelua myös tiistai-
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na (n=155; 17 %), torstaina (n=148; 17 %) ja perjantaina (n=140; 16 %). Huomatta-
vasti pienempi osa toivoi palvelua viikonloppuisin, noin kolmasosa (n=71; 8 %) lau-
antaisin ja viidesosa (n=46; 5 %) sunnuntaisin. Kymmenen (n=10) jätti vastaamatta 
toivottuja viikon päiviä kartoittavaan kysymykseen. Vastausvaihtoehtoja oli valittu 
yhteensä 894 (n=894). 
 
Kuvio 18. Kuntalaisten toivomat viikon päivät liikkuville terveyspalveluille 
 
Yli puolet (n=142; 43 %) toivoi liikkuvien terveyspalvelujen palveluajaksi aamupäi-
vää klo 812 (kuvio 19) ja hieman alle puolet (n=107; 33 %) iltapäiväaikaa klo 
1216.  Noin kolmannes (n=78; 24 %) puolestaan ilmaisi palvelun tarpeensa paino-
tuvan ilta-aikaan klo 1620. Viisi (n=5) jätti vastaamatta toivottuja kellonaikoja kar-
toittavaan kysymykseen. Vastausvaihtoehtoja oli valittu yhteensä 327 (n=327). 
 
 
Kuvio 19. Kuntalaisten toivomat kellonajat liikkuville terveyspalveluille.  
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7 JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA  
7.1 Tulosten tarkastelu 
Rauman kaupungin sosiaali- ja terveysvirasto kartoitti Rauman kaupunki-alueen 
asukkaiden liikkuvien terveyspalvelujen tarpeita ajalla 4.4.201617.4.2016. Sosiaali- 
ja terveysviraston linjauksen mukaan kysely kohdennettiin alueen 18 vuotta täyttä-
neille asukkaille, joita kyselyn toteutuksen aikaan Rauman kaupunki-alueella asui 33 
129 (Posio sähköposti 13.4.2016). Kyselyyn vastasi 242 (N=242), joka on 0.73 % 
koko kohdejoukosta. 
 
Vastaajista suurimman joukon muodostivat sekä 6574, 7584 sekä 1834 -
vuotiaiden ikäryhmät, jotka yhdessä muodostivat runsaasti yli puolet koko vastaaja-
joukosta. Ikäryhmästä riippumatta suurin osa kyselyyn vastanneista oli naisia. Kyse-
lyyn vastanneista yli puolet oli eläkkeellä, suurin osa asui puolison kanssa eikä suu-
rimmallakaan osalla asunut taloudessa alaikäisiä lapsia. Taloudessa asuvien alaikäis-
ten lasten vähyys ja eläke selittynevät vastaajien ikärajan painottumisella 6574 sekä 
7584 -vuotiaiden ikäryhmiin. Ikäryhmien painottumiseen liittyen reilusti yli puolel-
la vastaajista oli kuitenkin käytössään oma auto ja vain pienellä osalla oli asiakkuus 
kotihoidon kanssa.  
 
Suurimmalla osalla vastaajista oli joko opistotason ammatillinen koulutus, he olivat 
suorittaneet ammattikoulun, ammattikurssin tai kansakoulun. Lähes kaikki vastaajat 
koulutustasosta, ikäryhmästä, yksin asumisesta tai oman auton käytön mahdollisuu-
desta riippumatta, käyttivät ensisijaisesti julkisen terveydenhuollon palveluita. Ter-
veyskeskuksen sairaanhoitajan vastaanottopalveluita vastaajat olivat käyttäneet pää-
sääntöisesti kerran vuodessa tai harvemmin, lähes saman verran kerran puolessa 
vuodessa tai useammin tai palveluita ei oltu koskaan käytetty.  
 
Pääsääntöisesti tarjotuista palvelukokonaisuuksista liikkuvia terveyspalveluita il-
maistiin käytettävän joko ehdottomasti tai todennäköisesti erilaisten sairauksien hoi-
toa tai seurantaa sekä eri ammattiryhmien antamaa ohjausta ja neuvontaa edellyttä-
vissä tilanteissa. Myös terveyden edistämiseen ja sairauksien ennaltaehkäisyyn täh-
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täävissä tilanteissa kuntalaiset hakeutuisivat joko ehdottomasti tai todennäköisesti 
liikkuvien terveyspalveluiden piiriin. Vähiten kiinnostusta ja hajontaa kyselyyn osal-
listuneiden keskuudessa herättivät liikkuvista palveluista tarjottavat erilaisten sosiaa-
lietuuksien neuvontaan ja ohjaukseen tähtäävät palvelut sekä erilaiset yritysten ja 
yhdistysten järjestämät teemapäivät. 
 
Avoimessa kysymyksessä esille nostettiin, että liikkuviin terveyspalveluihin kaivat-
tiin tarjottujen palvelukokonaisuuksien lisäksi laboratoriopalveluita, lääkärin vas-
taanottopalveluita sekä reseptien uusinta mahdollisuutta. Liikkuvilta terveyspalve-
luilta edellytettiin myös esteettömyyttä ja saatavuutta. Palvelun esteettömyydellä 
avoimissa kysymyksissä viitattiin niin edullisiin kustannuksiin, laadukkaaseen si-
säilmaan kuin esteettömään autoon pääsyynkin, palvelun saatavuudella puolestaan 
terveyspalveluauton saapumiseen kotiosoitteeseen.  Liikkuvien terveyspalvelujen 
toivotuiksi palveluajoiksi kuntalaiset toivoivat pääsääntöisesti arkipäiviä virka-ajan 
puitteissa.  
 
Rauman kaupungin sosiaali- ja terveysvirastolta oli siis esitetty toive kuntalaisten 
liikkuvien terveyspalveluiden tarpeiden kartoittamisesta. Voidaan kuitenkin pohtia 
kartoitettiinko kyselyllä aidosti kuntalaisten tarpeita, sillä kohdeorganisaatio oli ra-
jannut ja linjannut tietyt tarjottavat palvelukokonaisuudet, joista kuntalaisten tuli 
valita käyttäisikö juuri tätä palvelukokonaisuutta. Edellä olevaan liittyen voidaan 
myös pohtia antavatko tutkimustulokset siis todellisen kuvan kuntalaisten palvelutar-
peista. Toisaalta voidaan todeta kuntalaisilla olleen mahdollisuus avoimeen kysy-
mykseen vastaamalla ilmaista omista tarpeistaan lähteviä palvelutarpeita, joita ei 
tarjotuissa palvelukokonaisuuksissa mainittu.  
 
Vastaajien asuinalueet painottuivat selkeästi 26100 postinumeroalueelle. Postinume-
roalueisiin viitaten mainittakoon Rauman kaupungin sosiaali- ja terveysviraston pal-
veluiden, kahta sivupistettä lukuun ottamatta, sijaitsevan pääsääntöisesti myös 26100 
postinumeroalueella, joten välimatkat kiinteisiin terveydenhuollon palvelupisteisiin 
voidaan katsoa olevan varsin lyhyet. Haja-asutusalueelta kyselyyn osallistuneiden 
määrä jäi tässä tutkimuksessa melko alhaiseksi, joten tästä syystä näiden alueiden 
asukkaiden palvelutarpeista ei tässä tutkimuksessa kyetä tekemään luotettavia pää-
telmiä.  
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Kyselyn toteutuksessa pyrittiin huomioimaan kyselyyn osallistumisen esteettömyys, 
jotta mahdollisimman monella olisi halutessaan mahdollisuus ilmaista näkemyksensä 
liikkuvien terveyspalvelujen tarpeistaan. Kyselyyn vastasi 242 (N=242), joka on 0.73 
% koko kohdejoukosta, joten tämän tutkimuksen tulokset eivät anna koko kuvaa 
raumalaisten näkökulmasta. 
 
Vastauskatoon voidaan katsoa vaikuttaneen muun muassa se, että kyselyyn vastasi-
vat mahdollisesti pääsääntöisesti ne kuntalaiset, jotka pitivät liikkuvia terveyspalve-
luja itselleen tai läheiselleen tärkeinä tai ajankohtaisina. Toisaalta voidaan myös pää-
tellä, että suurin osa kuntalaisista ei autosta käsin tarjottavia liikkuvia terveyspalve-
luita mahdollisesti kaipaa. Vastauskatoon saattoi vaikuttaa myös kappaleessa 5.3 
viitattu viestinnän epäonnistuminen aiemmin suunnitellusta. Voidaan myös olettaa, 
että Rauman kaupungin verkkosivuilla kyselyn yhteyteen linkitetty lääkepakkausten 
kuva ei antanut viitettä kyselyn aihealueesta, tarkoituksesta tai sisällöstä.  Palvelutori 
ei myöskään osoittautunut osuvaksi valinnaksi toteuttaa kyselyä, sillä kävijämäärät 
palvelupisteessä osoittautuivat varsin pieniksi. Toisaalta kuntalaisten antamien pa-
lautteiden perusteella vastauskatoon saattoi mahdollisesti vaikuttaa myös Palveluto-
rin media- ja verkkotiedotteiden antama virheellinen tai puutteellinen kuva, jonka 
informaatiosisällön pohjalta Palvelutorilla kävijöillä ei ollut tietoa käynnissä olevasta 
kyselystä vaan paikalle saavuttiin muilla perustein.  
 
Koska vastaajien määrän voidaan katsoa tässä tutkimuksessa jääneen melko alhai-
seksi, ei saatujen tulosten perusteella kyetä tekemään luotettavaa päätelmää liikkuvi-
en terveyspalvelujen todellisesta tarpeesta Rauman kaupunkialueella. 
7.2 Tutkimuksen luotettavuus 
Tutkimuksessa pyritään välttämään virheiden syntymistä ja tämän vuoksi kaikissa 
tutkimuksissa pyritään arvioimaan tehdyn tutkimuksen luotettavuutta (Hirsjärvi ym. 
2013, 231). Tämän tutkimuksen luotettavuuden lisäämiseksi tutkimuksen etenemi-
nen, aineistonkeruu ja -analyysi pyrittiin kuvaamaan mahdollisimman tarkasti, jotta 
lukija voi sitä seurata. 
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Kyselylomakkeen esitestauksella pyrittiin varmistamaan, että asetetut kysymykset 
mittaavat juuri sitä mitä on tarkoitus mitata ja niillä kyetään saamaan vastaukset ase-
tettuihin tutkimusongelmiin. Aineiston keruussa, analysoinnissa ja raportoinnissa 
käytettiin yleisesti hyväksyttyjä tiedonkeruu ja raportointi ohjelmia. 
 
Laadullisen aineistonanalyysin luotettavuutta olisi saattanut lisätä myös toisen henki-
lön itsenäisesti toteuttama saman aineiston analyysi. Analyysin luotettavuutta voi-
daan kuitenkin katsoa lisäävän se, että tutkija litteroi aineiston itse ja samalla tutustui 
aineistoon koko tutkimuksen ajan. Aineistolle esitettyjen tutkimusongelmien perus-
teella aineistosta poimittiin pois tiedot, jotka eivät liittyneet tutkittavaan ilmiöön. 
Aineisto analysoitiin induktiivisella sisällönanalyysillä, jotta kaikki asiaan liittyvä 
tulisi huomioitua ja tulokseksi saataisiin mahdollisimman kattava näkemys kuntalais-
ten liikkuvien terveyspalveluiden tarpeista. Raportissa kuvattiin aineiston keruu sekä 
havainnollisteltiin esimerkkien, miten aineisto analysoitiin, jotta lukija voi seurata 
tutkijan päättelyä sekä kykenee näin myös arvioimaan sitä. Tämän tutkimuksen luo-
tettavuutta voidaan katsoa lisäävän myös ongelmaton yhteistyö kohdeorganisaation 
sekä satakunnan ammattikorkeakoulun kanssa sekä tutkijan sitoutuminen tutkimuk-
sen jokaiseen vaiheeseen.  
 
Tämän kyselytutkimuksen luotettavuutta voidaan kuitenkin katsoa heikentävän tut-
kimuksen toteuttaminen julkisena anonyymikyselynä, joka mahdollistaa kenen ta-
hansa kyselyyn osallistumisen. Täten ei voida varmistaa, että kaikki vastaajat ovat 
olleet 18 – vuotta täyttäneitä, Rauman kaupunki-alueella asuvia eikä sitä onko sama 
vastaaja vastannut useammin kuin kerran.  
 
Luotettavuutta heikentävinä tekijöinä voidaan pitää myös strukturoidun kyselynmah-
dollisia heikkouksia. Tässä strukturoidussa kyselyssä ei kyetty varmistumaan, miten 
vakavasti vastaajat ovat suhtautuneet tutkimukseen tai ovatko he pyrkineet vastaa-
maan huolellisesti ja rehellisesti. Ei myöskään kyetty selvittämään, miten onnistunei-
ta annetut vastausvaihtoehdot olivat kunkin vastaajan näkökulmasta eikä mahdollisia 
väärin ymmärryksiä kyetty kontrolloimaan. Tutkimustulosten luotettavuutta saattaa 
myös heikentää, ettei tiedetty miten hyvin vastaavat olivat tietoisia aihealueesta tai 
perehtyneet aihealueeseen, joista kysymykset esitettiin.  
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Tutkimuksen luotettavuutta olisi kyetty edistämään muun muassa lisäämällä yhteis-
työtä viestintään osallistuvien yhteistyötahojen kanssa, laajentamalla kohderyhmää 
sekä jalkautumalla keskusta-alueen lisäksi myös Rauman kaupungin haja-
asutusalueille.  
7.3 Tutkimuksen eettisyys 
Hyvien tieteellisten käytäntöjen mukaan, tutkijan tulee noudattaa toiminnassaan tie-
deyhteisön tunnustamia toimintatapoja, joilla tarkoitetaan rehellisyyttä sekä yleistä 
huolellisuutta ja tarkkuutta niin tutkimustyössä, tulosten tallentamisessa ja esittämi-
sessä kuin tutkimuksen ja sen tulosten arvioinnissakin. Tutkijan tulee soveltaa tieteel-
lisen tutkimuksen kriteerien mukaisia ja eettisesti kestäviä tiedonhankinta-, tutkimus- 
ja arviointimenetelmiä sekä toteuttaa tieteellisen tiedon luonteeseen kuuluvaa avoi-
muutta tutkimuksen tuloksia julkaistessa. Tutkijan tulee ottaa muiden tutkijoiden työt 
ja saavutukset asianmukaisella tavalla huomioon, kunnioittamalla näiden työtä sekä 
antamalla näiden saavutuksille niille kuuluva arvo ja merkitys omassa tutkimukses-
saan. (Kankkunen, VehviläinenJulkunen, 2009, 141.) 
 
Tässä tutkimuksessa tutkimuseettiset näkökulmat huomioitiin muun muassa pyrki-
mällä koko tutkimuksen ajan mahdollisimman avoimeen, rehelliseen ja läpinäkyvään 
toimintaan, muun muassa informoimalla kuntalaisia kyselystä sekä ennen kyselyä 
että sen aikana. Kyselyyn osallistuminen perustui vapaaehtoisuuteen ja vastaajilla oli 
halutessaan mahdollisuus saada aiheeseen liittyvää lisäinformaatiota koko tutkimuk-
sen ajan.  
 
Hankittu aineisto säilytettiin siten, ettei se joutunut ulkopuolisten käsiin. Aineisto 
käsiteltiin ehdottoman luottamuksellisesti, yleistä huolellisuutta ja tarkkuutta noudat-
taen, mitään niihin lisäämättä tai mitään niistä poistamatta. Laadullinen aineisto ana-
lysoitiin alkuperäisilmauksia kunnioittaen, niiden ajatusta tai sisältöä mitenkään 
muuttamatta. Koko tutkimuksen ajan aineisto käsiteltiin siten, ettei yksittäistä vastaa-
jaa voitu kyselyn tai raportoinnin aikana missään vaiheessa tunnistaa.  
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Tulosten analysoinnin ja raportoinnin jälkeen vastaukset hävitettiin asianmukaisesti. 
Tutkimustuloksista laadittiin mediatiedote Rauman kaupunki alueen paikallislehteen. 
7.4 Jatkotutkimushaasteet 
Valtakunnallisesti tarkasteltuna käynnissä on mittava sosiaali- ja terveydenhuollon 
palvelurakenteen uudistus.  Kyselyn toteutus hetkellä palvelurakenne uudistuksen 
tiimoilta oli vielä enemmän kysymyksiä kuin vastauksia, niin valtakunnallisesti kuin 
alueellisestikin. Epäselvää oli muun muassa, mitä lähipalveluita Raumalle tulee uu-
distuksen myötä jäämään.  Edellä olevaan liittyen voidaan pohtia oliko kyselyn to-
teutusajankohta oikea? Jatkotutkimushaasteena voisikin olla tarvittaessa kuntalaisten 
palvelutarpeiden uudelleen kartoittaminen, kun Sote - uudistuksen myötä Rauman 
seudulle jäävät lähipalvelut ja palvelutuotantomallit ovat selkeytyneet ja vahvistu-
neet.   Nykytilanteessa välimatkat terveydenhuollon palveluiden piiriin ovat Raumal-
la lyhyet ja lähipalvelut monipuolisesti ja hyvin saatavilla.   
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